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INTRODUCTION

En France métropolitaine, le nombre de personnes de plus de 60 ans progresserait
de 56 % : 12,6 millions en 2005, 19,7 millions en 2030. En 2014, elles représentent
deéja environ 25% de la population francaise d’aprés I'lnsee (Annexe 1).

Ce vieillissement de la population se caractérise entre autres par une augmentation
de maladies chroniques chez les personnes &gées. Les maladies
neurodégénératives sont souvent chroniques et peuvent étre trés invalidantes.

Juste derriere la maladie d’Alzheimer, la maladie de Parkinson est bien connue. Elle
représente un probléme de santé publique en raison de I'important handicap des
patients.

En effet, les conséquences les plus importantes sont I'atteinte de fonctions motrices,
comportementales et cognitives.

En raison de cette dégradation des fonctions motrices, on peut supposer que ces
patients peuvent éprouver des difficultés a maintenir une hygiéne bucco-dentaire et
ainsi se demander si les maladies carieuses et parodontales sont plus fréquentes
chez ces patients.

Les objectifs de notre thése sont d’évaluer d’une part, la prévalence des maladies
bucco-dentaires chez les patients atteints de la maladie de Parkinson et d’autre part
l'intérét de leur prise en charge.

Ce travail est organisé en deux parties.
La premiére partie est consacrée en une synthése des données actuelles a partir

d’'une recherche bibliographique. La deuxiéme partie est une revue systématique de
la littérature sur l'influence de la maladie de Parkinson sur la santé bucco-dentaire.



PARTIE I :

RAPPELS SUR LA MALADIE DE PARKINSON



Cette premiere partie rappelle de fagon condensée les notions simples et suffisantes
pour la maladie de Parkinson. En effet nous verrons successivement les
caractéristiques épidémiologiques, les manifestations cliniques principales, les
crittres de diagnostic et I'évaluation précise de ses symptbmes et enfin les
techniques de prise en charge recommandées.

1 EPIDEMIOLOGIE

La maladie de Parkinson est aprés la maladie d’Alzheimer [Iaffection
neurodégénérative la plus fréquente. Elle a été décrite dans un essai en 1817 sous
le nom de « paralysis agitans » par un médecin anglais appelé James Parkinson
(1755-1824). Elle fut exposée uniquement a l'aide de six cas qu'il observa au cours
de sa pratique médicale. Elle sera renommeée plusieurs dizaines d’années apres
sous son nom actuel par un neurologue frangais Jean Martin Charcot (1).

Dans le monde elle représente 2/3 a 3/4 des syndromes parkinsoniens et affecte
environ 1% des personnes agées de plus de 60 ans et 1,9% des plus de 65 ans. Elle
débute aux alentours de 60 ans, elle est exceptionnelle avant 20 ans et rare avant 40
ans. Elle existe dans tous les pays avec une prévalence entre 18 et 234 cas pour
100 000 habitants avec des valeurs plus élevées dans les pays occidentaux a
quelques exceptions prés (2).

Son incidence mondiale est de 17 cas pour 100 000 habitants par an et augmente
avec I'age et un pic entre 70-79 ans (2).

En Europe, sa prévalence est d’environ 1,7% de la population dgée de plus de 65
ans. Son incidence varie entre 5 cas pour 100 000 habitants et 346 cas pour 100 000
habitants par an selon les études (3,4).

En France sa prévalence est de 1,9% chez les plus de 65 ans augmentant avec I'age
(de 0,5% chez les 65-69 ans a 6,1% chez les plus de 90 ans).

On compterait alors entre 100 000 et 150 000 sujets en France. L’incidence est entre
17 et 263 cas pour 100 000 habitants par an selon les études (entre 11 000 et 173
000 cas par an) (2,5).

Il N’y aurait pas de différence significative entre les hommes et les femmes et
augmenterait avec 'age (2).

2 MANIFESTATIONS CLINIQUES DE LA MALADIE DE PARKINSON (2,6-9)

La maladie de Parkinson se décrit comme une affection neurodégénérative
chronique lentement évolutive, du systéme nerveux central.

Les zones spécifiquement atteintes sont les neurones du systéme dopaminergique
nigrostriatal, producteurs de dopamine, neurotransmetteur indispensable au contrble
des mouvements du corps.

L’étiologie exacte de la maladie de Parkinson est encore inconnue méme si parmi les
hypothéses, celle de facteurs environnementaux a été la plus largement étudiée.
L’aspect génétique est lui aussi soupgonné.

La conséquence directe est un déficit en dopamine se traduisant par un déséquilibre
entre les neurotransmetteurs du mouvement provoquant trois symptémes majeurs :
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une lenteur de mouvements (akinésie/bradykinésie), des tremblements
(particuliérement au repos), une hypertonie musculaire ou rigidité. Ce sont les signes
de la triade parkinsonienne.

L’instabilité posturale et les troubles de la marche sont aussi des troubles
caractéristiques.

A. Les trois symptomes principaux
¢ Tremblements

Le tremblement au repos est le symptdme le plus commun et facile a reconnaitre
dans la maladie de Parkinson. Dans 60 a 70 % des cas il est le signe initial. |l s’agit
typiqguement d’'un tremblement constaté lorsque le segment de membre se trouve en
position de relachement musculaire complet. Il intéresse I'extrémité des membres
supérieurs, puis les membres inférieurs, il peut aussi impliquer la bouche, les lévres,
le menton, la machoire et la langue, mais implique rarement le cou/téte ou la voix a
la différence du tremblement essentiel.

Initialement le tremblement reste intermittent et fluctuant, il est d’abord unilatéral puis
bilatéral au bout de quelques mois. Il reste trés influencé par la fatigue et 'émotion.
De facon caractéristique, le tremblement disparait avec l'action et pendant le
sommeil.

* Akinésie/bradykinésie

L’akinésie est une diminution de la motricité automatique et volontaire en I'absence
de toute paralysie. On peut distinguer I'akinésie proprement dite correspondant a un
défaut d’initiation du mouvement et mesurée par une épreuve en temps de réaction,
de I'hypokinésie, qui correspond a la réduction d’amplitude du mouvement, et enfin la
bradykinésie qui traduit la lenteur d’exécution des mouvements. C’est le symptome
caractéristique de la maladie de Parkinson.

La premiére manifestation est souvent la lenteur dans la réalisation d'activités de la
vie quotidienne. Ce sont généralement les mouvements réclamant de la précision et
les mouvements comme la marche ou I'écriture. Cela peut provoquer des difficultés
dans des taches nécessitant un contrble de la motricité fine (par exemple, le
boutonnage, I'utilisation d’ustensiles). Les autres manifestations sont la perte de
mouvements et gestes spontanés, des probléemes de salivation dus a des troubles de
la déglutition, une dysarthrie (trouble de l'articulation de la parole), la perte de
I'expression du visage (hypomimie), la diminution du clignement des yeux et une
réduction du balancement d’un bras lors de la marche.

* Rigidité/Hypertonie musculaire

Elle se caractérise par une tension excessive des muscles, créant des douleurs
musculaires ou tendineuses et une sensation de raideur. Le patient a des difficultés a
initier et coordonner les mouvements tels que la flexion, I'extension ou la rotation
autour d'une articulation. Elle augmente a la fatigue, au froid et s’atténue au cours du
sommeil, et touche particulierement la colonne vertébrale. Elle peut provoquer une
posture voUtée ainsi que d’autres articulations.

Ces deux derniers signes de la triade sont associés de fagon isolée dés les tous
premiers stades de la maladie dans 20 a 30% des cas.
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B. Les autres signes

Les symptdmes principaux de la maladie de Parkinson peuvent étre associés a
d’autres signes pouvant apparaitre a n'importe quel stade de la maladie entrainant
progressivement une majoration du handicap fonctionnel.

On distingue :

* Les signes associés comme I'hypersialorrhée, la xérostomie, les troubles de la
déglutition, la dysphagie, les troubles respiratoires, I'hypotension artérielle
orthostatique, les douleurs articulaires (au niveau des épaules, du dos), les
troubles du sommeil et de la vigilance comme l'insomnie, la fatigue, 'anosmie
et 'agueusie.

e Les troubles comportementaux comme la dépression, [l'anxiété, les
hallucinations, les confusions et I'apathie.

* Les troubles cognitifs comme le déclin de la mémoire et la démence.

Cette énumération est non exhaustive.

3 CRITERES DIAGNOSTIQUES (8,10)

La maladie de Parkinson est dite idiopathique car il s’agit d'une affection
neurodégénérative dont I'étiologie demeure inconnue.

Afin de distinguer la maladie de Parkinson des autres syndromes parkinsoniens
dégénératifs, il s’est développé ces derniéres années des études anatomocliniques
visant a définir des critéres diagnostiques cliniques.

Concernant la maladie de Parkinson, les critéres les plus utilisés sont ceux de
I'United Kingdom Parkinson’s disease Society Brain Bank (UKPDSBB).
Le diagnostic est avant tout clinique, il se décrit en trois étapes :

* Etape 1: Le diagnostic d’'un syndrome parkinsonien : bradykynésie et au
moins un des signes suivants :

- rigidité musculaire

- tremblement de repos a4 a6 Hz

- instabilité posturale non expliquée par un dysfonctionnement primaire
visuel, vestibulaire, cérébelleux ou proprioceptif

* Etape 2 : L’absence de critéres d'exclusion de la maladie de Parkinson

- histoire d’accidents vasculaires répétés avec progression par a-coups

- antécédent de traumatismes craniens répétés

- antécédent documenté d’encéphalite

- crises oculogyres

- traitement neuroleptique précédant [linstallation des premiers
symptdmes

- antécédents familiaux de plusieurs cas de syndrome parkinsonien (ce
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critére apparait maintenant relatif, puisqu’il existe des formes familiales
de maladie de Parkinson)

- rémission prolongée du syndrome parkinsonien

- signes strictement unilatéraux aprés 3 ans d’évolution

- paralysie supranucléaire du regard

- syndrome cérébelleux

- dysautonomie séveére et précoce

- démence sévere et précoce avec troubles de la mémoire, du langage
et des praxies

- signe de Babinski

- présence dune tumeur cérébrale ou d'une hydrocéphalie
communicante au scanner cérébral ou a I''lRM

- réponse négative a des doses élevées de Lévodopa (en I'absence de
malabsorption), exposition au MPTP (1-méthyl-4-phényl-1,2,3,6-
tétrahydroxypiridine)

» Etape 3: Les critéres positifs en faveur de la maladie de Parkinson, au moins
trois de ces critéres sont nécessaires pour poser le diagnostic

- début unilatéral

- présence d’un tremblement de repos

- évolution progressive

- asymeétrie persistante touchant plus le c6té initialement atteint

- amélioration significative du syndrome parkinsonien par la Lévodopa
(plus de 70 %)

- mouvements choréiques intenses induits par la Lévodopa

- sensibilité a la Lévodopa pour une durée supérieure ou égale a 5 ans

- durée de I'évolution clinique supérieure ou égale a 10 ans

L’établissement de ces différents critéres permet d’établir un diagnostic fiable dans
environ 80 a 90 % des cas.

Deux examens paracliniques doivent aussi étre mentionnés bien qu’ils ne soient pas
intégrés dans les criteres diagnostiques de maladie de Parkinson idiopathique : le
DaTSCAN® pour différencier le tremblement d'un tremblement essentiel et
I'échographie transcranienne de la substance noire pour différencier la maladie avec
d’autres syndromes parkinsoniens dégénératifs.

4 ECHELLES D’EVALUATION CLINIQUE DE LA MALADIE DE PARKINSON

Un certain nombre d’échelles est utilisé pour apprécier et évaluer le stade du
handicap du parkinsonien aussi bien en pratique quotidienne que dans un but de
recherches. Seules les échelles les plus pertinentes et les plus couramment utilisées
sont décrites.

A. L’échelle UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale) (2, 11, Annexe 2)
L’échelle la plus couramment utilisée dans le monde est globale.

Elle sert de mesure pour quantifier la progression de la maladie et I'efficacité du
traitement. L’échelle UPDRS est simple d’emploi. Elle est organisée en six sections.
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Chaque section comprend un certain nombre d’items et pour chaque item une note
de 0 (normal) a 4 (perturbation maximale) selon un baréme préétabli est notée.

Section | : état mental, comportemental et thymique (4 items)

Section Il : activités de la vie quotidienne (13 items). A titre d’exemple, voici
les 13 items : Parole, salivation, déglutition, écriture, alimentation, habillage,
hygiéne, se retourner dans son lit, chutes, piétinement, marche, tremblement,
douleurs

Section Il : examen moteur (14 items)
Section IV : complications du traitement (11 items)
Section V : échelle de Hoehn et Yahr (Tableau 1) qui permet de classer les

patients en 6 niveaux, selon la gravité de leur maladie (stade O absence de
signe parkinsonien, stade 5 perte totale d’autonomie).

STADES | SYMPTOMES

0 aucun signe de la maladie

1 signes unilatéraux (par exemple le tremblement d’'un membre)
n'entrainant pas dhandicap dans la vie quotidienne,
généralement avec un minimum ou pas de troubles fonctionnels

2 atteinte bilatérale sans altération de I'équilibre

3 atteinte bilatérale avec instabilité posturale mais le malade reste
autonome

4 handicap séveére mais possibilité de marche ; perte partielle de
I'autonomie

5 malade en chaise roulante ou alité, n’est plus autonome

Tableau 1 : Stades de Hoehn et yahr

Source : Hoehn MM, Yahr MD. Parkinsonism: onset, progression, and mortality.
Neurology. 1998;50(2):318-318.

Section VI : échelle d’activité de la qualité de vie quotidienne de Schwab et
England évaluant surtout le niveau de dépendance d’'un patient a son
environnement.

C’est une échelle en 11 points, en pourcentage d’activité de 0% (patient alité)
a100% (patient totalement indépendant)

Cette échelle permet d’obtenir plusieurs scores chiffrés et peut étre facilement
réalisée au cours d’une consultation, appréciant ainsi I'évolution de la maladie et le
bénéfice apporté par les traitements.

B. L’échelle MDS-UPDRS (Movement Disorder Society-Sponsored Revision of the Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale) (12)

C’est une nouvelle version de 'UPDRS, simplifiée et améliorée.

Le MDS- UPDRS comporte quatre parties:
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e Partie | : aspects non moteurs dans la vie quotidienne avec lintroduction de
nouveaux items sur I'anxiété, I'apathie, le sommeil

e Partie Il : aspects moteurs dans la vie quotidienne
e Partie lll : examen moteur

e Partie IV : complications motrices du traitement

C. Le NonMotor Symptoms Questionnaire for Parkinson Disease (PD NMSQuest) (2)
Il s’agit de la premiére échelle s’intéressant de maniére globale aux signes non

moteurs qui fOt validée. C’est un outil de dépistage évaluant 10 domaines non
moteurs en 30 items.

D. La NonMotor Symptoms Scale for Parkinson Disease (NMSS) (2)

Cette échelle fut développée pour quantifier les signes non moteurs par un
hétérocotateur. Elle comprend 30 questions qui évaluent 9 domaines.

E. Le MMSE (Mini-Mental State Examination) (Annexe 3)

En complément, ce test est aussi utilisé afin d’évaluer le niveau cognitif et mental
d’une personne.

Le MMSE est un test d'évaluation cognitive globale. Il explore ['orientation dans le

temps et dans l'espace, l'apprentissage, l'attention et le calcul, le rappel libre, le
langage et les praxies constructives.

5 LE TRAITEMENT DE LA MALADIE DE PARKINSON (2)

Le traitement de la maladie de Parkinson est symptomatique et repose
principalement sur ['utilisation de médicaments dopaminergiques bien que dans
certains cas précis un traitement neurochirurgical peut étre envisagé. Le but du
traitement médicamenteux est de restaurer la transmission dopaminergique striatale
selon trois modes d’action principaux différents:

* en augmentant le taux de dopamine par I'administration de son précurseur la
L-dopa, associée a un inhibiteur de la dopadécarboxylase périphérique ;

e en stimulant les récepteurs dopaminergiques par les agonistes
dopaminergiques ;

* en diminuant la dégradation de la dopamine par [l'utilisation d’inhibiteurs
enzymatiques de la mono-aminoxydase B (IMAOB) ou de la catéchol-O-
méthyl-transférase (ICOMT).
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Les choix thérapeutiques dépendent de plusieurs facteurs : du type de symptomes,
de la sévérité du handicap, de I'age, de I'état cognitif et psychique, enfin du risque de
survenue d’effets indésirables a court terme (par exemple les troubles psychiques
induits par les anticholinergiques et les agonistes) et a moyen terme (principalement
les complications motrices : fluctuations de la symptomatologie et mouvements
involontaires).

La notion de handicap fonctionnel doit toujours s’intégrer en fonction des données
familiales, sociales et professionnelles du patient. Ainsi, méme si le diagnostic de
maladie de Parkinson est retenu, il peut étre justifié chez un sujet 4gé peu géné par
ses symptdmes de ne pas le traiter, du fait d’effets indésirables dus au traitement
alors qu’au contraire chez un sujet jeune et actif sur le plan professionnel un
traitement s’impose le plus souvent.

La rééducation et l'orthophonie sont elles aussi des techniques thérapeutiques
associées.

CONCLUSION

La prévalence de la maladie est en constante progression avec le vieillissement de la
population.

L’association des éléments de la triade parkinsonienne (tremblement de repos,
akinésie, rigidité), des signes associés, des signes comportementaux et des signes
cognitifs est un handicap certain pour le parkinsonien.

Un diagnostic précoce avec une évaluation clinique de la maladie précise est alors
un point essentiel pour une prise en charge anticipée.

On peut supposer que les patients atteints de la maladie de Parkinson peuvent

éprouver des difficultés & maintenir une hygiéne bucco-dentaire et ainsi se demander
si les maladies carieuses et parodontales sont plus fréquentes chez ces patients.
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PARTIE Il :

CRITERES ET MOYENS D’EVALUATION DE LA SANTE BUCCO-
DENTAIRE
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Dans cette partie nous rappelons d’abord brievement la maladie carieuse, les
facteurs de risque, les indices épidémiologiques et les moyens de détection des
Iésions carieuses; ensuite nous décrirons les maladies parodontales et leurs critéres
d’évaluation.

1 EVALUATION DE LA MALADIE CARIEUSE

A. Définitions et généralités (13-17)

Souvent répertoriée comme le « troisiéme fléau mondial », la carie dentaire est une
des pathologies chroniques les plus répandues dans le monde. La raison est qu’elle
peut affecter indistinctement n’importe quelle personne et ceci a toutes les périodes
de son existence, de la petite enfance a la vieillesse.

La carie dentaire demeure un probleme de santé publique dans le monde et dans
tous les pays industrialisés puisque, selon les données recensées en 2004 par
'OMS, elle affectait de 60 a 90% des enfants scolarisés et la trés grande majorité
des adultes.

La carie est une maladie infectieuse multifactorielle, transmissible et chronique,
caractérisée par la destruction localisée des tissus dentaires par les acides produits
par la fermentation bactérienne des glucides alimentaires.

Le point de départ de la carie est une bascule du fragile et complexe équilibre
microbiologique établi au sein de la plaque dentaire, sous l'effet de nombreux
facteurs de risque, au premier rang desquels le débit et la composition salivaire,
'exposition aux fluorures, l'apport de sucres alimentaires et le comportement
préventif du patient, essentiellement son hygiéne buccale.

B. Les facteurs de risque (13)

Cette étiologie multifactorielle sous-entend [I'existence de facteurs de risque
interagissant pour favoriser ou non la maladie.

Nous pouvons citer les facteurs :

* Directement reliés a la carie, indispensables a I'apparition de la carie (biofilm
et bactéries cariogénes, glucides métabolisés par ces bactéries, tissus
dentaires en tant que site électif de la carie et le temps)

* Liés a I'environnement buccal, modulateurs des premiers facteurs dans un
sens amplificateur ou inhibiteur. On peut citer en exemple, les déficiences
salivaires, les apports sucrés successifs, une microflore buccale spécifique,
des facteurs locaux favorisant I'accumulation de plaque et/ou empéchant son
contrdle par le patient lui-méme, des apports fluorés, la qualité du nettoyage.

* Propres a lindividu, style de vie et comportement des individus sont aussi
impliqués dans la carie.

L’amélioration du savoir concernant les facteurs étiologiques et étiopathogénétiques
de la maladie carieuse enrichit la compétence du chirurgien-dentiste dans sa prise
en charge de la maladie carieuse.
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C. Les indices épidémiologiques de cariologie (13,18-20)

Des indices épidémiologiques ont été élaborés dans le but de mesurer les
prévalence et incidence de la carie chez des sujets et par suite dans des
populations.

L’indice CAOD

Il a été mis au point par Klein et Palmer en 1930 et utilisé par TOMS (OMS,
2003), représente la somme des dents cariées absentes obturées (ou DMFT
pour decayed missing filled teeth). Il constitue l'indicateur de référence pour
mesurer l'incidence de la carie chez un sujet et par suite dans une cohorte
ciblée de sujets ou une quelconque population. Sa valeur se situe entre 0 et
32.

La prévalence de la carie est un élément essentiel pour apprécier le niveau de
santé oral d’une population.

En France, I'indice CAOD a 12 ans est passé de 4,24 en 1987, a 2,59 en 1991
puis a 1,2 en 2006.

Malgré cette amélioration générale de la santé bucco-dentaire dans les pays
industrialisés européens, des disparités parfois importantes peuvent exister
selon les tranches d’age et les catégories concernées de la population.

Chez les adultes, la prévalence carieuse est relativement stable, mais la carie
atteint pratiquement 100% de la population dans presque tous les pays.

En Europe, l'indice CAO évalué en 2004 pour la tranche des 33-44 ans
demeurait élevé et de 13,9 du fait de la tendance a 'augmentation du nombre
de dents obturées.

L’indice CAOF

Il correspond au nombre de faces cariées, absentes ou obturées (DMFS pour
decayed missing filled surfaces). Il varie entre 0 et 128 (incisives et canines 4
faces par dent, et prémolaires et molaires, 5 faces par dent).

Non utilisé par 'OMS, il est réservé pour I'étude de populations spécifiques.
Le RCI (root caries index)

La prévalence des caries radiculaires est mesurée par l'indice de caries
radiculaires, le RCI (root caries index), égal au nombre de faces radiculaires
cariées ou obturées rapporté au nombre total de faces radiculaires. Dans la
tranche des 75 ans et plus, des taux de prés de 60% de caries radiculaires
sont rapportés.

Chez les personnes agées, la prévalence des caries radiculaires serait en
augmentation en raison du maintien prolongé des dents sur I'arcade.
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Le SIC (significant caries index)
Il a été récemment élaboré par 'OMS pour les individus les plus touchés.

En France, il était de 3,2 en 2006 attestant de I'existence de groupes a risque
plus gravement touchés par la carie et avec des besoins de soins plus
important que d’autres.

Limites et intérét des données épidémiologiques

Une des limites des enquétes épidémiologiques en cariologie a été mise en
exergue par Pitts a l'aide de sa métaphore de liceberg. Cet auteur met en
garde contre I'abus de I'expression « indemne de carie ».

L’examen conventionnel sans radiographie ni aide diagnostique, tel qu'il est
pratiqué lors des campagnes de dépistage, sous-estime I'état carieux réel et
minimise les besoins de prévention.

D. La détection des lésions carieuses (13)

L’examen clinique initial permet de détecter la présence ou non de lésions carieuses.

Classiquement, les lésions carieuses sont détectées en combinant trois outils de
base, 'examen visuel, la perception tactile et la radiographie.

Les progres de la connaissance en cariologie sont aussi a la base de I'élaboration de
nouveaux outils de diagnostic débouchant sur des traitements de plus en plus
précoces.

Les différents moyens de diagnostic sont cités ci-dessous :

Examen visuel

Examen visuel assisté par le sondage
Transillumination par fibre optique (FOTI)
Moyens complémentaires de 'examen visuel :

- Fil de soie dentaire pour les caries proximales

- Séparation temporaire par élastique orthodontique mais nécessite une
visite supplémentaire au bout de 24 heures pour effectuer I'observation

- Révélateur de carie pour la détection des Iésions dentinaires a
préserver ou non

Examen radiographique
Nouvelles techniques optiques :

- Systéme optique utilisant la fluorescence : fluorescence de type QLF
(quantitative light fluorescence), les caméras LED intra-orales a
fluorescence, fluorescence laser infrarouge (DIAGNOdent® et
DIAGNOdent pen®)
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- Systeme optique utilisant les courants électriques: par exemple
'TECM®

Malgré une amélioration de la santé bucco-dentaire dans la population générale, il
existe des groupes a risque avec des besoins de soins importants.

La carie dentaire n’est pas supprimée dans le monde, elle est seulement maitrisée
avec des degrés variables de succés. Les actions de santé publique doivent se
focaliser sur la réduction des inégalités.

Pour cela des méthodes de diagnostic et indices épidémiologiques sont décrits et
doivent étre utilisés.

Un diagnostic précis et valide est alors un point essentiel pour une prise en charge
précoce et efficace.

2 EVALUATIONS DES MALADIES INFLAMMATOIRES GINGIVALES ET PARODONTALES
A. Définitions et généralités (21)

Les maladies de 'appareil de soutien de la dent sont variées, les plus connues sont
les gingivites associées a la plaque dentaire (inflammation de la gencive sans perte
d’attache) et les parodontites (destruction des tissus de soutien de la dent due a
inflammation).

Les patients atteints de parodontite chronique de I'adulte représentent environ 80%
de la population et 15 a 20% des adultes d’age moyen (35-44 ans) des
parodontopathies severes.

Ce sont le plus fréquemment, des modifications de la gencive et du parodonte
causées par la plaque.

La gingivite est réversible par linstauration d’'une bonne hygiéne buccale et
I'élimination de la plaque et du tartre. Cependant, certaines parodontopathies sont
des lésions gingivales non induites par la plaque.

La parodontite, se développe en générale a partir d’'une gingivite plus ou moins
étendue.

On peut distinguer les parodontites chroniques, agressives, ulcéro-nécrotiques et les
parodontites en tant que manifestation d’'une maladie systémique.

B. Le parodonte sain (21)

Le parodonte sain et intact se définit par :

* Des profondeurs au sondage inférieures @ 3 mm

* Une absence de perte d’attache

* Peu de signe d’inflammation (test du saignement au sondage)
* Peu ou pas de plaque et de tartre
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* Une absence de perte osseuse visible a la radiographie

A I'exception des gingivites stables, toutes les parodontites se présentent avec la
méme caractéristique : destruction plus ou moins importante et plus ou moins rapide
du systéme d’attache parodontale (perte d’attache conjonctive).

La présence de tartre et de poches parodontales reste un signe d’alerte.

C. Le parodonte pathologique (21)

Les patients atteints de lésions parodontales (surtout lorsqu’elles sont actives) se
plaignent et/ou présentent un ou plusieurs des huit symptdmes invalidants suivant
qui perturbent les différentes fonctions dévolues aux dents et/ou au parodonte :

* Le saignement

* L’halitose

* Les récessions gingivales

* Les mobilités

* Les sensibilités aux variations thermiques
* Les tassements alimentaires

* Les suppurations, abcés

Aucun de ces symptdbmes n’est, a lui seul, associé avec certitude aux Iésions
parodontales actives ou au repos mais doivent alerter le praticien de la possibilité de
maladies parodontales.

D. Les facteurs de risque (21-24)

Les maladies parodontales sont multifactorielles. Cela sous-entend I'existence de
facteurs de risque interagissant pour favoriser ou non la maladie.

lIs peuvent étre liés :
* ATlage: la prévalence de pertes d’attache, de récessions gingivales, de tartre
et de saignement gingival est plus importante chez les personnes agées

* Au sexe : la parodontite chronique de I'adulte atteint autant les hommes que
les femmes mais il semblerait que les femmes soient plus atteintes par les
parodontites agressives

* A l'ethnie : selon les populations, les maladies parodontales sont plus ou
moins importantes

* Aux conditions socio-économiques : les parodontites sont influencées par le
niveau socio-économique et le niveau d’éducation

* Au stress: le stress psychologique influence la nature de la réponse
immunitaire et donc indirectement les maladies parodontales et plus
particulierement les gingivites ulcéro-nécrotiques

* Au tabac : le tabac augmente le risque d’apparition des parodontites séveres
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* Aux déficiences immunitaires: les dysfonctions des polynucléaires
neutrophiles, les diabétiques, les patients souffrant du sida prédisposent les
patients aux parodontites

Ainsi, des symptdbmes invalidants décrits par les patients doivent étre suivis d’une
évaluation clinique précise de la cavité buccale, un point essentiel pour une prise en
charge précoce, d’autant plus si ces symptdmes sont associés a un ou plusieurs
facteurs de risque.

E. Les criteres d’évaluations des maladies parodontales (21,25,26)

L'état de santé parodontale ainsi que la quantification des gingivites et des
parodontites se définissent par des critéres cliniques comme la radiographie, le
sondage et/ou les indices qui vont permettre de récolter les informations concernant
une population donnée.

Ainsi de nombreux indices ont été développés et employés en parodontologie. Bien
qu’ils ne nous donnent pas toujours de renseignements sur I'activité de la maladie
étudiée, ils permettent de comparer les données épidémiologiques provenant des
études différentes.

On passera en revue les différents indices fréquemment employés en épidémiologie.

* Indices de plaque :
- Indice de plaque (Pl) d’ O’Leary

L’examen le plus précis est la détermination de I'atteinte des quatre faces des
dents par la plaque supra-gingivale. Pour ce test, la plaque est colorée. La
décision oui/non s’inscrit dans un schéma simple suivant la présence (+) ou
'absence (-) de plaque et I'hygiéne de la cavité buccale est exprimée en
pourcentage, Pl est destiné a la pratique quotidienne.

Pl= (Nombre de sites avec plaque / Nombre de tous les sites mesurés) X 100

- Indice de plaque interproximal (API)

Apres coloration, une détermination simple oui/non est effectuée pour juger si,
sur les faces proximales examinées, la plaque est présente (+) ou absente
(-). La part d’espaces proximaux couverts de plaque est exprimée en
pourcentage. Les espaces proximaux ne sont examinés que d’un cété par
dent (d’'un quadrant), le c6té vestibulaire ou lingual. Il est adapté aux examens
individuels et a la motivation. Il est corrélé avec le PBI et se calcule en
pourcentage.

API= (Nbre de sites avec plaque / Nbre de sites mesurés X 100) X 100

- Indice de plaque (Pl) de Silness et Lée (Annexe 4)
Le PI prend en compte I'épaisseur de la plaque le long de la marge gingivale,
car seuls les dépbts proches de la gencive jouent un réle dans la gingivite.

Les surfaces des dents sont préalablement Iégerement séchées a I'aide de la
soufflette. La plaque n’est pas colorée. L’indice de plaque est adapté aux
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études épidémiologiques, avec évaluation simultanée de la gingivite. |l est
moins approprié pour I'examen des patients individuels.

- Autre indice

L’'indice d’hygiéne bucco-dentaire de Green et Vermillon décrivant une
corrélation direct entre le degré d’atteinte parodontale et le niveau d’hygiéne
buccale est aussi utilisé.

Indices gingivaux :
- Saignement au sondage (bleeding on probing, BOP)

On détermine sur les quatre faces de toutes les dents si, aprés sondage, un
saignement apparait (+) ou pas (-), sans graduation. L’étendue de la gingivite
est ainsi indiquée en pourcentage. En raison des plus de 100 sites de mesure,
le BOP ne se justifie que pour les examens individuels.

BOP= (Nombre de sites avec saignement / Nombre de tous les sites mesurés)
X100

- Indice de saignement des papilles (PBI)

Quatre degrés ou intensités de saignement sont distingués aprés le sondage
du sillon dans la zone des papilles. Le sondage est réalisé dans les quatre
quadrants. Le sondage est effectué sur la face palatine/linguale des premier et
troisiéme quadrants. C’est un indicateur précis de la sévérité de la gingivite
des cas individuels.

PBIl= Valeur de saignement / Nbre des sites mesurés

Valeur de saignement = Somme de toutes les valeurs

- Indice gingival (Gl) (Annexe 5)
Le Gl détermine l'inflammation de la gencive sous la forme de trois degrés. Il
est mesuré sur 6 dents sélectionnées (16, 12, 24, 36, 32, 44) sur les faces
vestibulaires, palatines/linguales, mésiales et distales. Le symptébme
saignement n’est présent qu’a partir du degré 2.

- Autres indices gingivaux

Le Eastman Interdental Bleeding Index pour évaluer les sites interdentaires.
Le débit de fluide gingival peut aussi étre utilisé.

Indices parodontaux :

Les indices parodontaux servent plutét aux études épidémiologiques. Dans la
pratique, ils permettent d’obtenir des résultats rapides, de type échantillon. Au cours
des années précédentes, c’est surtout l'indice de la maladie parodontale (PDI) de
Ramfjord (1959) qui a été utilisé pour les études épidémiologiques. Récemment, le
CPITN recommandé par I'Organisation Mondiale de la Santé I'a remplacé. Celui-ci a
été modifié par 'American Dental Association (ADA 1992) et I’American Academy of
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Periodontology (AAP 1992) pour obtenir un diagnostic rapide de tri applicable en
pratique générale (PSR).

- Periodontal Disease Index (PDI; indice de la maladie parodontale)
(Annexe 6)

Les six dents sélectionnées (16, 21, 24, 36, 41, 44) sont représentatives de
'ensemble de la denture. Les dents manquantes sont remplacées par leurs
dents adjacentes. Le PDI est a la fois un indice de la gingivite (degrés 1, 2, 3)
et un indice de la parodontite (degrés 4, 5, 6) mesurant la perte d’attache
(distance entre la jonction émail-cément et le fond de la poche). Les degrés 1-
3 et 4-6 doivent étre évalués séparément.

- Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN ; indice pour
I'’évaluation des besoins en traitements parodontaux — OMS 1978)
(Annexe 7)

Surtout utilisé pour les études épidémiologiques, le CPITN ne prend pas en
compte la perte d’attache d’'une dent, mais uniquement les paramétres a
traiter : inflammation gingivale, saignement, tartre, profondeur de sondage. On
obtient non seulement I'étendue de la gingivite ou parodontite mais aussi les
indications en traitement. |l est déterminé sur toutes les dents a l'aide d’'une
sonde spécifique, I'atteinte la plus sévére de chaque sextant étant notée.
Cette sonde est caractérisée par une petite boule de 0,5 mm de diamétre et
une bande noire qui recouvre la zone de 3,5 a 5,5 mm. Le sondage est
effectué avec une force de 0,25 N environ. Le code le plus fréquemment
constaté sur chaque sextant est inscrit dans un schéma simple. Les codes 0-4
définissent la bonne santé (0) ou la maladie de la gencive et du parodonte (1-
4).

- Periodontal Screening and Recording (PSR ; indice de contréle du
parodonte) (Annexe 8)

Le PSR (ou PSI, Parodontaler Screening Index) est une version du CPITN
modifiée. Il est utilisé pour 'examen rapide des cas individuels permettant la
détection de parodontite. La sonde utilisée est la méme que celle du CPITN
mais cela reste plus détaillé au niveau des codes et traitements que ce
dernier.

- Autres indices et moyens:

Le Periodontal Index (PI) de Russel (1956), I'un des premiers indices congus
pour mesurer la sévérité de [latteinte parodontale basé sur le degré
d’'inflammation gingivale, la présence de poche et la perte de fonction due a
une mobilité excessive de la dent.

Le Extend and Severity Index (ESI) proposé par Carlos et coll. (1986).

La radiographie est aussi un outil permettant d'évaluer les pertes de
substance osseuses et leurs formes.

Les mobilités représentent une des conséquences des pertes d’attache les
plus facilement observable, l'indice de Milhemann (1975) reste le plus utilisé
avec des scores allant de 1 a 4 (I: mobilité physiologique ; Il: mobilité
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augmentée, inférieure a 1 mm dans le sens vestibulo-lingual ; Ill: mobilité
supérieure a 1 mm, mais sans altération de la fonction pour le patient ; IV:
fonction perturbée et déplacement vertical).
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PARTIE llI :

LA SANTE BUCCO-DENTAIRE CHEZ LES PATIENTS ATTEINTS DE LA
MALADIE DE PARKINSON : REVUE SYSTEMATIQUE DE LA
LITTERATURE
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1 CONTEXTE

Comme nous avons pu le rappeler dans la premiére partie de ce travail, la maladie
de Parkinson est, aprés la maladie d’Alzheimer, 'affection neurodégénérative la plus
fréquente dans le monde. Une part non négligeable de la population des plus de 65
ans est affectée par cette maladie. Une constante progression est observée avec le
vieillissement de la population (2-5).

Cette maladie est caractérisée par ses tremblements, sa lenteur de mouvements, sa
rigidité musculaire et son instabilité posturale (2).

Ces symptdmes ont des effets négatifs sur les patients, sur leur qualité de vie, ce qui
entraine souvent une réduction des activités de la vie quotidienne, y compris la
possibilité d'effectuer une hygiéne corporelle et orale efficace.

Nous pouvons alors supposer que cela peut conduire a des difficultés de maintien de
la santé bucco-dentaire.

Dans la deuxiéme partie de ce travail, nous avons noté que la santé bucco-dentaire
est un objectif de santé publique actuel et qu’il y a des inégalités au sein des
différentes populations (13-17,21).

De plus, a ce jour, peu d’études ont été publiées sur la santé bucco-dentaire des
patients atteints de la maladie de Parkinson.

Il est donc intéressant de réaliser une revue systématique de la littérature afin
d’évaluer si les patients atteints de la maladie de Parkinson sont plus sujets aux
maladies bucco-dentaires que la population générale.

2 OBJECTIFS

Les objectifs sont :

Décrire linfluence de la maladie de Parkinson sur la santé bucco-dentaire en
évaluant la prévalence des pathologies bucco-dentaires les plus fréquentes, a savoir
les maladies carieuses et parodontales, chez les patients parkinsoniens et d’en
déduire ou non de l'intérét d'une prise en charge bucco-dentaire spécifique de ces
patients.
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3 MATERIEL ET METHODES
A. Critéres d’inclusion

* Types d’études :
Le but est d’'identifier toutes les études comparatives, essais randomisés, études de
cohorte et cas/témoins et les séries de cas. La recherche bibliographique a été
limitée aux articles en langues anglaise et francgaise.

e Types de participants :
Il s’agit des patients sélectionnés par les auteurs des études incluses.

* Types d’interventions :

Il s’agit des interventions permettant d’apprécier les maladies carieuses et
parodontales utilisées dans les études incluses.

e Types de résultats :

Il s’agit des conclusions tirées des études incluses.

B. Méthodes de recherche des études

Pour l'identification des études, une recherche électronique a été entreprise pour
chaque base de données suivante :

* PubMed/MEDLINE (de 1992 a 2014)

* Scopus (de 1992 a 2014)

e COCHRANE library (issue 8, ao(it 2014)
* Google SCHOLAR (jusqu’en 2014)

* ScienceDirect (de 1992 a nos jours)

Le terme « Parkinson’s disease » a été combiné avec les mots-clés « oral hygiene »,
« oral health », « periodontal disease », « caries », « decay ».

Les références bibliographiques des revues et articles originaux ont été
entrecroisées pour identifier des essais supplémentaires.

C. Collecte des données et analyse

Toutes les études identifiées lors des recherches ont été évaluées sur leurs titres et
résumés : Les études ne présentant pas tous les critéres d’inclusions ont été rejetés.
Le recueil des données a été réalisé a partir du texte entier des articles inclus. Nous
avons collecté les informations suivantes : date de publication, type d’étude, taille
des échantillons, age et genre des participants, type d’intervention, résultats.
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4 RESULTATS

A. Description des études

Parmi 165 études identifiées initialement, 18 ont été évaluées dont 7 études ont été
exclues et 11 ont été retenues.

* Caractéristiques des études exclues :

7 études ont été exclues (27-33) :

Etude Raison de I'exclusion

Clifford et al. (27) Hors sujet : prévalence de « bouches brllantes » chez des
parkinsoniens, évaluation de la douleur et le type de
sensations de bralure

Heckmann et al. Hors sujet: évaluation de l'avantage d'utiliser les implants
(28) combinés aux prothéses pour améliorer la mastication et la
capacité de prédigestion chez les parkinsoniens.

Tumilasci et al. (29) | Hors sujet : évaluation du débit salivaire basal et réflex, de la
dysphagie en fonction du traitement (Lévodopa,

Domperidone).
Friedlander et al. Hors sujet : revue systématique de la littérature sur la gestion
(30) du dentiste face aux parkinsoniens.

DeBowes et al. (31) | Hors sujet : examen des stratégies pour une prise en charge
des parkinsoniens par les hygiénistes.

Srivanitchapoom et | Hors sujet : revue systématique de la littérature sur la
al. (32) salivation de patients parkinsoniens.

De Troyer (33) Bilan bucco-dentaire global non précis de 4 cas

Tableau 2 : Etudes exclues

* Caractéristiques des études incluses :

Nous avons réalisé une synthése des études incluses (Annexe 9).
11 études ont été incluses (34-44) :

Persson et al. 1992 :

Méthodes Etude comparative : cas/témoins
Participants » 30 parkinsoniens depuis 11 + 5,4 ans
Age:73+7,3

17 hommes et 13 femmes

* 585 témoins

Age : environs 70 ans

Interventions Etat de la santé bucco-dentaire de parkinsoniens
Demande aux patients s'ils avaient des difficultés concernant
I'hygiéne buccale et s'ils avaient besoin d'aide pour cette tache.
Examen dentaire composé d'un examen clinique et d’'une interview.
Questionnaire détaillé, incluant une auto-évaluation des patients sur
leur santé dentaire, leur capacité de mastication, leurs besoins en
soins dentaires, leurs symptébmes concernant leurs dents et
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machoires, la sécheresse de la bouche ressentie ou non et la

fréquence de leurs soins dentaires.

Prévalence des troubles cranio-mandibulaires.

Questionnaire et méthodes de I'examen clinique des patients atteints

de la maladie de Parkinson sont identiques a ceux utilisés dans

I'échantillon de la population.

L'examen buccal a été réalisé en début aprés-midi incluant :

e |’état dentaire : dents restantes, dents cariées, surfaces cariées

* L’état parodontal : poches saignant au sondage et poches = 4mm

* Le taux se sécrétion salivaire stimulée, le pouvoir tampon de la
salive

Anastassiadou et al. 2002 :

Méthodes
Participants

Interventions

Etude descriptive : série de cas
51 parkinsoniens, 32 hommes et 19 femmes
Age :
- <65 ans, 9 hommes et 5 femmes soit 14 patients
- Entre 65 et 75 ans, 18 hommes et12 femmes soit 30 patients
- >75 ans, 5 hommes et 2 femmes soit 7 patients
Entre les stades 1 et 4 de Hoehn et Yarh
Diagnostic basé sur « The United Kingdom Brain Bank ».
Avec absence de démence, dépression et psychose et avec une
volonté de participer. Les patients résident avec leur famille.
Etat dentaire et prothétique et identification, au moyen d'une enquéte,
des besoins et demandes réels de soins dans un échantillon de
patients parkinsoniens.
Deux examinateurs ont recueilli les données suivantes : données
personnelles, le statut socio-économique, 'examen oral et I'évaluation
des status dentaire, parodontal et prothétique, I'évaluation motrice et
cognitive, les habitudes alimentaires, I'expérience personnelle, le rble
du choix de la nourriture et leur motivation sur les traitements
dentaires.
Plusieurs échelles d’évaluation motrice et cognitive ont été utilisées
pour 'examen médical :
L’examen dentaire a pris en compte :
* le nombre de dents présentes
* la localisation des dents
* la présence de couronnes
* la présence de caries radiculaires
* la présence de la maladie parodontale
* |a présence de dents fonctionnelles
* le nombre de paires de dents en occlusion
* la qualité prothétique, prothéses fixées, prothéses amovibles
* plusieurs signes et symptémes: [linflammation, les ulcéres,
I'hyperplasies, les chéilites, I'hygiéne buccale, le brossage, le
confort, la nourriture, la motivation au traitements
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Fukayo et al. 2003 :

Méthodes Etude comparative : cas/témoins
Participants * 31 parkinsoniens
Age:

- Entre 60 et 69 ans, 6 hommes et 6 femmes soit 12 patients

- =70 ans, 11 hommes et 8 femmes soit 19 patients

- Soit au total 17 hommes et 14 femmes soit 31 patients
Entre le stade 1 et 3 de I'’échelle de Hoehn et Yahr.

* 104 patients témoins venant de cliniques dentaires.

- Entre 60 et 69 ans, 46 hommes et 30 femmes soit 76 patients
- =70 ans, 15 hommes et 13 femmes soit 28 patients
- Soit au total 61 hommes et 43 femmes soit 104 au total
Interventions Interview avant examen buccal sur la fréquence de brossage des
dents, les préférences diététiques et grignotages.
Examen sur :

e L'état dentaire : CAOD sur les 28 dents divisées en 4
groupes (antérieur: incisive et canines, postérieur :
prémolaires et molaires, maxillaire et mandibulaire

* Le flux et pH salivaire

Nakayama et al. 2004 :

Méthodes Etude comparative : cas/témoins
Participants * 104 parkinsoniens
Age :

- Entre 60 et 69 ans, 14 hommes et 24 femmes soit 38 patients
- Entre 70 et 79 ans, 25 hommes et 24 femmes soit 49 patients
- =80 ans, 5 hommes et 12 femmes soit 17 patients
- Soit au 44 hommes et 60 femmes au total

Entre les stades 3 et 5 de Hoehn et Yahr.

* 191 témoins dans le deuxiéme groupe

- Entre 60 et 69 ans, 47 hommes et 74 femmes soit 121 patients

- Entre 70 et 79 ans, 28 hommes et 32 femmes soit 60 patients

- =80 ans, 3 hommes et 7 femmes soit 10 patients

- Soit 78 hommes et 113 femmes au total

Interventions Questionnaire pour chaque patient, interrogatoire par email et par

interview. Le groupe contrble a été examiné par un dentiste et a
répondu seul au questionnaire (pas d’interview).
Questions sur les plaintes buccales, dentaires, sur le brossage, I'état
des prothéses et I'inconfort prothétique, la présence d'un dentiste de
famille, la mauvaise haleine, I'inflammation gingivale, les difficultés de
mastication, les maux de dents, le saignement gingival, I'impaction
alimentaire, la mobilité des dents.
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Schwarz et al. 2006 :

Méthodes
Participants

Interventions

Etude comparative : cas/témoins

* 70 parkinsoniens
Age moyen 64,5 ans (entre 48 et 75 ans)
39 hommes et 31 femmes (44%)

* 85 témoins
Age moyen 62 ans (entre 50 et 78 ans)
41 hommes et 44 femmes (51,7%)

Diagnostic de la maladie par le médecin traitant. Aucune donnée
clinique concernant les symptomatologies, la durée de la maladie, la
réponse a la Lévodopa des patients n’étaient disponibles car non vus
dans I'hépital (n = 46). Les patients ont été recus a I'hdpital avec tous
les critéres cliniques remplis.

CPITN

Le code 4 était considéré comme gravement touché et nécessitant un
traitement intensif.

Einarsdottir et al. 2009 :

Méthodes
Participants

Interventions

Etude comparative : cas/témoins.
* 67 parkinsoniens vivant a leur domicile, aucun n’est
institutionnalisé.

- <60 ans, 13 hommes et 6 femmes soit 19 patients

- Entre 60 et 70 ans, 11 hommes et 16 femmes soit 27 patients
- >70 ans, 15 hommes et 6 femmes soit 21 patients

- Soit un total de 39 hommes et 28 femmes soit 67 patients

» 55 patients partenaires ou membres proches des patients du
premier groupe

- <60 ans, 7 hommes et 14 femmes soit 21 patients

- Entre 60 et 70 ans, 8 hommes et 7 femmes soit 15 patients

- >70 ans, 6 hommes et 13 femmes soit 19 patients

- Soit un total de 21 hommes et 34 femmes soit 55 patients
Evaluation de la santé bucco-dentaire chez les parkinsoniens
Examen par des étudiants d’odontologie de derniére année. Le
personnel était disponible a la demande, pour confirmer le diagnostic.
Radiographie panoramique réalisée pour tous.

Criteres évalués :

* L’état de santé générale, I'existence de faibles revenus, les
pratiques d’hygiéne buccale et diététiques ont été recueillies
par un questionnaire a l'aide de la fréquence de consommation
de bonbons, le nombre de brossage des dents par jour,
I'utilisation d’'une brosse électrique ou non, le besoin d’aide
pour le brossage, I'utilisation du fil dentaire, la visite annuelle
chez le dentiste.

* [L’état dentaire : CAOD et CAOF
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* |’état parodontal :

- L’indice de plaque (de Loé et Silness), un score de 2 ou 3
concluaient d’'une mauvaise hygiéne buccale

- la profondeur des poches, la poche la plus profonde de la dent
la plus postérieure de chaque cadrant et d’'une incisive centrale
de chaque maxillaire ou si absente la dent la plus proche ; un
sujet avec une poche parodontale = 4mm sur une ou plusieurs
des dents index était considéré comme ayant une maladie
parodontale.

- lindice gingival (de Loé et Silness), un score de 2 ou 3
concluaient une mauvaise santé gingivale

 |'’état salivaire : débit et proportions des lactobacilles et
Streptococcus mutans.

Hanaoka et al. 2009 :

Méthodes
Participants

Interventions

Etude comparative : cas/témoins
* 89 patients ambulatoires atteints de la maladie de Parkinson

sans diabéte ou autre maladie affectant la santé bucco-
dentaire, motrice ou I'état cognitif.

Age : entre 60 et 79 ans ; &ge moyen : 72,1 + 5,5 ans

38 hommes et 51 femmes

Entre les stades 1 et 5 de Hoehn et Yarh

Diagnostic basé sur « The United Kingdom Brain Bank »

e 2 groupes contrbles :
- 68 patients atteints de problémes neurologiques légers sans
déficience motrice ou cognitive ou diabétique
Age moyen : 69,0 = 5,8 ans
26 hommes et 42 femmes
- 60 patients ayant déclarés récemment un AVC ischémique
aigu sans déficiences motrices ou cognitives
Age moyen : 70,9 + 5,4
37 hommes et 23 femmes
Evaluation de I'hygiéne buccale chez les parkinsoniens.
Inspection par un hygiéniste dentaire expert, avec un miroir et une
sonde en métal, aveugle aux données cliniques.
Les patients dans leur état « ON » (dans leur meilleur niveau de
fonctionnement moteur).
Les symptdomes moteurs et les informations supplémentaires ont été
obtenus par le personnel soignant. Les fonctions cognitives des
patients ont été évaluées par MMSE.
Aucun des patients atteints de la maladie de Parkinson a montré des
dyskinésies violentes qui porteraient atteinte a I'hygiéne quotidienne
des dents et des gencives.
Critéres étudiés :
» L’état dentaire : le nombre de dents absentes, le nombre de
dents cariées non traitées et exclusion des patients édentés
» |’état parodontal : Une poche parodontale de plus de 4 mm de
profondeur a été considérée comme pathologique selon
l'indice CPITN
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Bakke et al.
Méthodes
Participants

Interventions

Miiller et al.
Méthodes
Participants

Interventions

2011 :
Etude comparative : cas/témoins
* 15 parkinsoniens
Diagnostic basé sur « The United Kingdom Brain Bank »
Entre les stades 2 et 4 de Hoehn & Yahr
lls étaient dans leur état ON (c'est a dire leur meilleur niveau de
fonctionnement moteur)
Classés entre 17 a 61 points dans la partie 11l de I' UPDRS.
6 hommes et 9 femmes
Age : entre 61 et 82 ans

* 15 témoins (famille et amis essentiellement) autour du méme
age et méme répartition des sexes que le premier groupe.

Interview sur six domaines : la fonction sensorielle, la respiration, les
habitudes, la mastication et de la déglutition, la salivation, et la
sécheresse de la bouche.
Examen sur six domaines : le visage au repos, la respiration nasale,
I'expression du visage, les muscles de la mastication et la fonction
des maxillaires, la fonction motrice orale, et la parole.
Une ou plusieurs réponses positives dans I'un des 12 domaines et 1
point était marqué et le score maximal était alors de 12 points.
Les fonctions oro-faciales, la santé bucco-dentaire chez les
parkinsoniens par rapport aux témoins ont été étudiés ainsi que la
corrélation entre la gravité de la maladie de Parkinson et les
parameétres de la fonction oro-faciale, santé bucco-dentaire chez les
15 patients.

La santé bucco-dentaire est décrite par :
* Le nombre de dents naturelles, caries présentes
* L’hygiéne bucco-dentaire

2011 :
Etude comparative : cas/témoins.
* 101 parkinsoniens
Age moyen : 66,2 = 10,5 ans
55 hommes (63,9 = 10,7 ans) et 46 femmes (69,1 = 9,6 ans)
Entre les stades 1 et4 = 2,72 + 0,84 de Hoehn et Yahr
Echelle UPDRS :
- Etat mental score 6,48 + 3,65
- Activités de la vie quotidienne score 15,87+ 5,78
- Examen moteur score 30,64 = 13,78
- Complications du traitement score 3,57 + 2,81

e 75 témoins
Age moyen : 71+ 10,53 ans
35 hommes (71,6 = 11,6 ans) et 40 femmes (70,5 = 9,6 ans)
Enquéte sur la santé bucco-dentaire des parkinsoniens.
Les patients ont été étudiés dans leur état « ON »
Exclusion des patients ne pouvant pas maintenir une hygiene orale
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Cicciu et al.
Méthodes
Participants

Interventions

quotidienne de fagon indépendante.

Un hygiénistes, aveugle des données cliniques avec un miroir, une
sonde parodontale (PCP11,5/WHO) 3h apres le repas du midi.
Critéres étudiés :

L’état dentaire (dents absentes, dents remplacées, couronnes
présentes, dents obturées, dents cariées)

Exclusion des dents obturées

L’état parodontal (indice de saignement de la papille, indice de
plaque, indice hygiéne buccale, profondeur de la poche, perte
d’attache gingivale, mobilité, récession gingivale).

Une poche parodontale de plus de 4 mm de profondeur a été
considérée comme une poche parodontale pathologique selon
le CPITN. Les sujets ayant au moins une poche pathologique,
ont été considérés comme atteints de maladie parodontale

Les soins buccaux (fréquence de brossage, derniére visite
chez le dentiste)

Le flux salivaire au repos

2012 :
Etude comparative : cas/témoins

45 parkinsoniens

Age : entre 65 et 78 ans
17 hommes et 28 femmes
Des stades 1 et 2 de Hoehn et Yahr.

45 témoins

Age : entre 65 et 78 ans

35 hommes et 10 femmes

Evaluation de la santé bucco-dentaire chez les parkinsoniens.

Les fonctions cognitives des patients ont été évaluées par le MMSE.
Inspection par un investigateur avec une sonde et un miroir.

Critéres évalués :

L’état dentaire : dents absentes, dents cariées non traitées,
exclusion des dents déja obturées, traitées endodontiquement
et prothétiquement. CAOD pour les deux groupes.
Orthopantomogramme pour les caries inter-dentaires

L’état parodontal : profondeur des poches parodontales, les
poches parodontales profondes d’au moins 4 mm ont été
considérées comme pathologiques selon le CPITN et les
patients ayant au moins trois poches pathologiques sur deux
dents différentes ont été classés comme atteints de la maladie
parodontale. Indice de saignement, de plaque et la mobilité.

Pradeep et al. 2013 :
Etude comparative : cas/témoins

Méthodes
Participants

45 parkinsoniens divisés en 5 groupes.

Age entre 50 et 79 ans
Age moyen : 64,5 + 9,1
66,7% d’hommes et 33,3% de femmes
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Entre les stades 1 et 5 de Hoehn et Yarh
Diagnostic basé sur « The United Kingdom Brain Bank »

* 46 patients témoins
Age moyen : 63,9 = 13,1
60,9% d’hommes et 39,1% de femmes

Les patients de chaque groupe devaient avoir un minimum de 10
dents présentes, exclusion des patients ayant des maladies affectant
la maladie parodontale, le diabéte, l'obésité, des syndromes
métaboliques, la prise d’antibiotiques dans les trois derniers mois ou
méme la consommation de tabac.

Interventions Comparaison de I'état parodontal entre les sujets atteints ou non de la
maladie de Parkinson pour déterminer l'influence de cette maladie sur
la maladie parodontale. Evaluation de la relation entre [I'état
parodontal et la sévérité de la maladie de Parkinson.

6 groupes : les groupes 2 a 6 en fonction des 5 stades de Hoehn et
Yahr et le groupe 1 pour les témoins.

Examens réalisés par deux examinateurs expérimentés ne
connaissant pas les objectifs de I'étude. Calibrés et standardisés dans
l'utilisation des mesures d'évaluation clinique.

Critéres évalués :

» L’état parodontal : a 'aide d’'une sonde parodontale normalisée
(UNC 15 sonde parodontale, Hu-Friedy, IL, USA) Ia
profondeur de sondage, le niveau d'attache clinique, l'indice
gingival, l'indice de plaque et le pourcentage de sites de
saignement.

* Interrogation sur leur pratique de I'hnygieéne buccale et I'accés
aux soins dentaires professionnels, sur le nombre de brossage
par jour, la fréquence de changements de brosse a dents, sur
I'utilisation du fil dentaire, des bains de bouche, le nombre de
visites chez le dentiste par an.

B. Qualité des études incluses

Dix études sont des études comparatives type cas/témoins, de Grade C, avec un
faible niveau de preuve scientifique (niveau 3) : Persson et al. (34), Fukayo et al.
(36), Nakayama et al. (37), Schwarz et al. (38), Einarsdottir et al. (39), Hanaoka et al.
(40), Bakke et al. (41), Mller et al. (42), Cicciu et al. (43) et Pradeep et al. (44).
L’étude de Anastassiadou et al. (35) est une série de cas, aussi de Grade C avec un
faible niveau de preuve scientifique (niveau 4) (Annexe 10).

C. Synthése des résultats des études

Les enquétes épidémiologiques incluses donnent des résultats controversés
(Tableau 3) :

* Persson et al. (34) expliquent que les patients atteints de la maladie de
Parkinson ont moins de dents absentes dues aux caries et une prévalence de
caries significativement inférieure que les témoins d’age semblable (p<0,05). Il
n’y a pas de différence significative pour le taux de sécrétion salivaire (p=0,06)
avec une diminution du flux salivaire quand rl'hypokinésie des patients
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parkinsoniens s’aggrave et que les difficultés d’hygiéne sont plutét liées a la
gravité de I'’hypokinésie (p<0,01) qu’aux tremblements.

Fukayo et al. (36) vont dans le méme sens avec un CAOD significativement
plus faible (p=0,000) que les témoins, ne notent pas de différence significative
pour le flux (p= 0,708) et le pH salivaire (p= 0,075) et observent une fréquence
de brossages significativement plus importante avec de meilleures habitudes
diététiques que chez les témoins.

A linverse, Anastassiadou et al. (35) montrent des problémes bucco-dentaires
aggravés par une perte importante des dents due aux caries.

L’étude de Nakayama et al. (37) au Japon rapporte que le nombre de patients
dépourvus de leurs dents est plus élevé pour les patients atteints de la
maladie de Parkinson que pour les contrdles, elle indique que les premiers ont
aussi plus de chance d’avoir des caries et des parodontites. On note plus
d’'inflammation gingivale avec plus d’inconfort prothétique, une moins bonne
hygiéne et plus de problémes avec I'alimentation mais qu’il y a un suivi d’'un
dentiste dans les deux groupes.

Schwarz et al. (38) décrivent que les moyennes des indices CPITN des
parkinsoniens sont significativement plus importantes que celles des témoins
(p<0,05).

Einarsdéttir et al. (39) rapportent qu’en Islande, les parkinsoniens ont plus de
dents absentes, plus de caries, avec un CAOD et CAOF plus importants, le
nombre de bactéries cariogénes dans la salive est significativement plus élevé
que dans le groupe contréle cependant ils ne consomment pas plus de sucre.
lls ont plus de plaque dentaire, plus de poches profondes et une moins bonne
santé parodontale que les témoins. Le flux salivaire est comparable entre les
deux groupes. lls ne se brossent pas moins souvent les dents que le
deuxiéme groupe et sont suivis régulierement par un dentiste.

Hanaoka et al. (40) expliquent que les fréquences des caries non traitées, des
dents absentes et de la maladie parodontale sont plus élevées (avec plus de
poches parodontales pathologiques que les témoins) chez les patients avec la
maladie de Parkinson que ceux des groupes des contrbles et des AVC. La
parodontite pourrait étre un facteur de risque des AVC, toutefois, I'étude
constate que les patients atteints de la maladie de Parkinson ont perdu encore
plus de dents que les patients AVC.

La fréquence des malades avec des caries non traitées est élevée surtout a
partir du stade 2 de Hoehn et Yahr par rapport aux deux autres groupes, elle
est supérieure chez les patients parkinsoniens avec une fréquence de plus de
40%, significativement plus élevée que chez le groupe contréle avec 8,1% et
chez le groupe AVC avec 9,8%.

Cela tend a augmenter chez les patients qui ont un faible score au MMSE. On
peut suggérer que la carie est une complication fréquente chez les patients
atteints de la maladie de Parkinson et est facilitée par les troubles moteurs et
cognitifs.
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Pour Bakke et al. (41), I'hygiéne buccale et la santé bucco-dentaire se
dégradent au stade modéré de la maladie de Parkinson, et s’altérent
davantage avec la gravité de la maladie.

Muller et al. (42) expliquent aussi une moins bonne santé bucco-dentaire des
parkinsoniens avec plus de dents cariées. On observe des récessions
gingivales, des saignements gingivaux, des problémes parodontaux et des
mobilités plus importants, une fréquence de brossage et un flux salivaire
inférieurs ainsi qu’une fréquence de visites moins importante chez le dentiste
par rapport au groupe contrdle.

Les résultats de Cicciu et al. (43) montrent que les fréquences des dents
absentes et des maladies parodontales sont significativement plus élevées
dans le groupe de patients atteints de la maladie de Parkinson alors qu'il n'y a
pas de différence significative entre les pourcentages de dents cariées non
traitées des deux groupes.

Les auteurs montrent que le maintien d'une bonne hygiéne buccale est
fondamental pour les patients atteints de maladies neurologiques comme la
maladie de Parkinson. Les résultats ont montré que la maladie parodontale
est fréquente chez les patients atteints de la maladie de Parkinson du fait de
la difficulté d’éliminer la plaque a cause des déficiences motrices et cognitives.

Pradeep et al. (44) montrent que la majorité des sujets de chaque groupe se
brosse au moins une fois par jour les dents avec du dentifrice et change de
brosse a dents dans les six mois, que les bains de bouches et le fil dentaire
sont peu utilisés et que les malades et les témoins vont peu chez le dentiste.
lls décrivent que la profondeur des poches, la perte d’attache, I'indice gingival,
indice de plaque et le pourcentage de site de saignement clinique sont plus
importants chez les patients parkinsoniens et augmentent avec la sévérité de
la maladie.

Dans les stades séveéeres de la maladie de Parkinson, ces valeurs sont trés
élevées, 6,17+1,04 pour les profondeurs de poche et 6,74+1,09 pour le niveau
de perte d’attache clinique. Les valeurs de l'indice gingival et de l'indice de
plague sont également significativement augmentées dés le stade 1 de Hoehn
et Yahr. Le pourcentage de sites de saignement passe de 20,4% dans le
groupe témoin a 70,9% au stade 5 de Hoehn et Yahr de la maladie de
Parkinson et commence a se détériorer au stade précoce. Méme dans le
stade 1 de Hoehn et Yahr, tous les paramétres évalués montrent une
importante différence avec les sujets témoins (44).

La maladie parodontale s’aggrave donc avec la sévérité de la maladie de
Parkinson ainsi que tous les paramétres et indices cliniques parodontaux
évalués.
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Résultats de la population parkinsonienne : | Maladie carieuse | Maladie parodontale
Persson et al. (34)
Anastassiadou et al. (35)
Fukayo et al. (36)
Nakayama et al. (37)
Schwarz et al. (38) Non étudié
Einarsdéttir et al. (39)
Hanaoka et al. (40)
Bakke et al. (41),
Muller et al. (42)
Cicciu et al. (43)
Pradeep et al. (44) Non étudié

Tableau 3 : Résultats des études incluses :
: Résultats positifs au sujet de la santé bucco-dentaire des patients parkinsoniens
: Résultats négatifs au sujet de la santé bucco-dentaire des patients parkinsoniens

Les données n’étant pas comparables (indices, critéres d’inclusion/exclusion,
méthodes et protocoles d’évaluation différents) et les niveaux de preuves trop faibles
(aucune étude randomisée, nombreux biais), nous n’avons pas pu réaliser une méta-
analyse.

5 DISCUSSION

A. Méthodologie

Les dix études comparatives cas/témoins (études contrdlées) et la présentation de
cas (étude non contrdlée) sans randomisation sont d’'un niveau de preuve faible.

Les populations de chaque étude ont été sélectionnées avec un fort risque de biais
(Tableau 4).

Persson et al. (34) et Fukayo et al. (36) qui sont en contradiction avec les autres
auteurs étudient des populations de patients parkinsoniens beaucoup plus faibles
que celles de leur groupe contrdle. Persson et al. (34) donnent peu de précision sur
la répartition de la population témoin.

Ce biais peut donc induire des résultats erronés et expliquer leurs conclusions
opposées aux autres auteurs.

Pourtant, chez Fukayo et al. (36) les patients sont plus agés que les témoins. On
aurait pu supposer que les résultats de son étude iraient dans le sens d'une
meilleure santé bucco-dentaire chez les témoins.

Le groupe contrdle est composé de patients consultant régulierement la clinique
dentaire et les patients souffrant de la maladie de Parkinson aux stades 1 a 3 de
Hoehn et Yahr. Le fait que la population parkinsonienne soit composée de patients
atteints de faibles troubles moteurs et/ou cognitifs, et que leurs contrdles soient des
patients ayant besoin de visites chez le dentiste, peut expliquer la différence de
conclusions.

Chez Nakayama et al. (37), la population malade est plus agée que la population du

groupe contrble pouvant ainsi expliquer le fait que les patients atteints de la maladie
de Parkinson aient une moins bonne santé bucco-dentaire.
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Dans I'étude de Mdller et al. (42), les malades sont plus jeunes que les témoins et
les résultats montrent aussi que les patients atteints de la maladie de Parkinson ont
une moins bonne santé bucco-dentaire (p=0,004).

Dans cette étude le groupe contrdle a été recruté a partir d'une cohorte de personnes
qui avaient consulté un médecin généraliste pour une visite de contréle. lls peuvent
ne pas étre représentatifs du comportement de la population générale. Les patients
Parkinsoniens étaient hospitalisés, cette population n’est donc pas représentative de
la population atteinte de la maladie de Parkinson.

La répartition intergroupe des &ges d’Einarsdottir et al. (39) (68,7% des
parkinsoniens et 65,5% de la population témoin ont moins de 70 ans) et Schwarz et
al. (38) sont comparables.

Il N’y a pas de différence significative dans I'étude de Pradeep et al. (44) (p=0,162)
entre les deux groupes au niveau de I'age ni dans I'étude d’Hanaoka et al. (40) avec
les deux groupes témoins (p=0,362 et p=0,365).

Pour les études de Bakke et al. (41) et Cicciu et al. (43), ces derniers annoncent des
groupes comparables.

Le facteur age a un intérét car la prévalence de perte d’attache, de récessions
gingivales, de tartre et de saignement gingival est plus importante chez les
personnes agées (21). De plus chez les personnes agées la prévalence de caries
radiculaires serait en augmentation en raison du maintien prolongé des dents sur
'arcade (19) et chez les plus de 75 ans on trouve des taux de 60% de caries
radiculaires (18,45).

Le facteur sexe a peu d’intérét pour I'évaluation parodontale car les maladies
parodontales chroniques de I'adulte atteindraient autant dhomme que de femmes
(46).

Au niveau de la prévalence des caries, un écart entre les deux sexes du aux
influences biologiques et culturelles, aux comportements alimentaires et aux
variations génétiques désavantage les femmes. Cependant Il y a un manque certain
de preuve de la différences entre les sexes et le développement des caries dentaires
(47,48).
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Etudes incluses Sujets atteints de la maladie de Témoins

Parkinson
Age H F Total Age H F Total
Personn et al. 1992 7373 | 17 13 30 ~70 585
Anastassiadou et al. Total 32 19 51 Pas de témoins
2002 <65 9 5 14
65- 75 18 12 30
>75 ) 2 7
Fukayo et al. 2003 Total 17 14 31 Total 61 43 104
60-69 6 6 12 60-69 46 30 76
=70 11 8 19 =70 15 13 28
Nakayama et al. Total 44 60 104 Total 78 113 191
2004 60-69 14 | 24 38 60-69 47 74 121
70-79 25 | 24 49 70-79 28 32 60
= 80 © 12 17 = 80 3 7 10
Schwarz et al. 2006 64,5 39 | 31 70 62 41 44 85
Einarsdéttir et al. Total 39 28 67 Total 21 34 55
2009 <60 13 | 6 19 <60 7 14 21
60-70 11 16 27 60-70 8 7 15
>70 15 | 6 21 >70 6 13 19
Hanaoka et al. 2009 72,1 = 38 | 51 89 G| 69,0 26 42 68
55 r +5,8
1
G| 70,9 37 23 60
r +54
2
Bakke et al. 2011 61-82 6 9 15 « autour « répartition 15
du méme semblable »
age »
Mdiller et al. 2011 66,2 = 55 | 46 101 71+ 10,563 | 35 40 75
10,5
H:71,6 =+
H:63,9 11,6
+10,7
F:70,5 =+
F:69,1 9,6
+9,6
Cicciu et al. 2012 65-78 17 | 28 45 65-78 35 10 45
Pradeep et al. 2013 64,5 = 30 15 45 63,9 = 28 18 46
9.1 13,1

Tableau 4 : Populations des études : H : homme, F : femme, Age : moyenne en année

Par rapport aux stades de séverité de la maladie de Parkinson de Hoehn et Yahr
(Tableau 5), Schwarz et al. (38) et Einarsdottir et al. (39) ne donnent pas
d’'information sur les stades des malades, Persson et al. (34) incluent des patients
malades depuis 11 = 5,4 ans mais ne précisent pas les stades.

Tandis qu’Anastassiadou et al. (35), Fukayo et al. (36) et Miller et al. (42) excluent
les patients dont la maladie est la plus sévére avec perte partielle ou totale
d’autonomie, Nakayama et al. (37) au contraire éliminent les patients faiblement
touchés par la maladie. Alors que Bakke et al. (41) n'ont inclus que les patients de
stade moyen.

Enfin seules les deux études d’Hanaoka et al. (40) et Pradeep et al. (44) incluent
tous les stades de la maladie.

Le stade de la maladie est important a prendre en compte pour étudier I'impact de la
maladie de Parkinson sur la santé bucco-dentaire. En effet, une étude ne prenant
pas en compte le stade 5 de la maladie aura probablement de moins mauvais
résultats sur la santé bucco-dentaire qu’un groupe qui en prendra compte. Autrement
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dit un patient autonome aura une meilleure hygiéne et donc une meilleure santé
buccale qu'un patient dépendant. Inversement, une étude qui n’inclut pas les
premiers stades de la maladie tendrait vers des résultats moins bons sur la santé
bucco-dentaire que les autres.

Etudes incluses Stades Hoehn et Yahr
1 ]2 |3 |4 |5

Persson et al.1992 Diagnostiquée depuis 11 +
5,4 ans

Anastassiadou et al. 2002 X | X | X [X

Fukayo et al. 2003 X | X | X

Nakayama et al. 2004 X | X |X

Schwarz et al. 2006 Pas d’info

Einarsdottir et al. 2009 Pas d’info

Hanaoka et al. 2009 X [ X [ X [ X |X

Bakke et al. 2011 X | X | X

Mdiller et al. 2011 X | X [ X | X

Cicciu et al. 2012 X | X

Pradeep et al. 2013 X | X [ X | X | X

Tableau 5 : Stades de Hoehn et Yahr inclus dans les études :
X :inclus

Il n’y a aucun critére d’exclusion des patients chez Persson et al. (34), Schwarz et al.
(38) et Einarsdottir et al. (39). Nakayama et al. (37), Bakke et al. (41), Muller et al.
(42) et Cicciu et al. (43) ne prennent pas en compte la possibilité que les patients
peuvent avoir d’autres facteurs, pathologies ou traitements pouvant affecter la santé
bucco-dentaire (Biais de confusion) contrairement aux études de Hanaoka et al. (40)
et de Pradeep et al. (44). Hanaoka et al. (40) évaluent a la fois la maladie carieuse et
les maladies parodontales alors que Pradeep et al. (44) quant a eux s’intéressent
uniquement aux parodontopathies. Chez Bakke et al. (41) et Mlller et al. (42), les
sujets atteints de la maladie de Parkinson avec des fluctuations motrices (état ON-
état OFF) ne sont pas considérés (Tableau 6).
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Etudes incluses Critéres d’exclusion des patients
Patients Parkinsoniens | Témoins
Persson et al.
1992
Anastassiadou et | Démence, dépression, psychose, volonté Pas de témoins
al. 2002 de non participation, stade 5 de Hoehn et
Yahr
Fukayo et al. Stade 4 et 5 de Hoehn et Yahr
2003
Nakayama et al. | Stade 1 et 2 de Hoehn et Yahr
2004
Schwarz et al.
2006
Einarsdottir et al.
2009
Hanaoka et al. Diabeétes, autres problemes affectant la santé bucco-dentaire, la
2009 motricité, I'état cognitif, patients édentés
Bakke et al. 2011 | « Patients instables », Stade 1 et 5 de Hoehn et Yahr
Mdller et al. 2011 | « Patients instables », Stade 5 de Hoehn Problémes
et Yahr neurologiques
Cicciu et al. 2012 | Stade 3,4 et 5 de Hoehn et Yahr
Pradeep et al. Patients avec moins de 10 dents, maladies affectant les
2013 parodontopathies, diabéte, obésité, syndromes métaboliques,
Antibiotiques dans les 3 mois, tabac

Tableau 6 : Criteres d’exclusion des patients des études

A propos des indices et critéres d’évaluation pris en compte, on a une disparité entre
les études (Tableau 7).

Au sujet de I'évaluation de la maladie carieuse, Miiller et al. (42), Cicciu et al. (43),
Hanaoka et al. (40) utilisent les critéres des dents cariées mais non obturées ou
traitées, pour ne prendre en compte que les dents récemment cariées alors que les
études de Persson et al. (34), Fukayo et al. (36), Einarsdottir et al. (39), Bakke et al.
(41) utilisent plutoét le CAOD et prennent donc en compte les dents déja obturées
(possibilité d’avoir été traitées avant I'apparition de la maladie de Parkinson).

Sur I'évaluation de I'état parodontal, les trois derniéres études (42—44) utilisent de
nombreux critéres d’évaluation.

Enfin, Einarsdéttir et al. (39) et Cicciu et al. (43) font passer une radiographie
panoramique : aide diagnostique importante pour évaluer I'état bucco-dentaire. Les
études épidémiologiques sans radiographie sous-estiment l'état carieux réel et
minimisent les besoins de prévention en passant a cété des « caries cachées » (20).
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Etudes Ortho- Habitudes | Etat dentaire Etat parodontal
incluses pantomo | d’hygiéne | CAOD CAOF | CAD IP|IH | PBI | BOP | IG | PdP PdA | M | RG CPITN NaC
-gramme | buccale
et
diététique
Persson et al. X « dents présentes, cariées, X X
surfaces cariées »
Anastassiadou X « dents présentes, caries « maladie parodontale, inflammation, hygiéne buccale »
et al. radiculaires, couronnes »
Fukayo et al. X X
Nakayama et X « mal de dents, présence de | « questionnaire sur leurs plaintes buccales : saignement gingival, mobilité,
al. leurs propres dents, gencives enflées »
problémes carieux »
Schwarz et al. X
Einarsdottir et | X X X X X X | X
al.
Hanaoka et al. « & de dents» « caries non X>4mm
traitées »
Bakke et al. X « dents absentes, caries » X
Muller et al. X X X | X | X =~ X X X | X |=X
Cicciu et al. X X X =X | =X ~ X X ~ X
Pradeep et al. X X X X | X X

Tableau 7 : Criteres d’évaluation pris en compte dans chaque étude incluse :

CAOD : dent cariée, absente, obturée pour cause carieuse, CAOF : Face cariée, absente, obturée pour cause carieuse, CAD : dent cariée,
absente non obturée pour raison carieuse, IP : indice de plaque de Loe et Silness, IH : indice d’hygiéne, PBI : indice de saignement des papilles,
BOP : saignement au sondage, IG : indice gingival de Loé et Silness, PdP : profondeur de poche, PdA : perte d’attache, M : mobilité, RG :
récession gingivale, CPITN : indice pour I'’évaluation des besoins en traitements parodontaux, NaC : niveau d’attache cinique, Sa : évaluation de
la salive . L’association de 2 =X ou 2 =X signifie qu’on ne sait pas sur lequel des deux critéres il est question.
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Des biais de mesure peuvent exister. En effet, I'utilisation d'une sonde en
parodontologie nécessite de I'expérience.

Dans l'étude d’Einarsdéttir et al. (39), ce sont des étudiants qui réalisent les
mesures, leurs expérience et précision tactile sont donc loin d’étre infaillibles.

Quant a l'étude d’Anastassiadou et al. (35), deux examinateurs réalisent les
examens cliniques en paralléle ce qui diminue les sources d’erreurs.

Les examinateurs d’Hanaoka et al. (40) et Miller et al. (42), sont des hygiénistes
aveugles aux données cliniques permettant ainsi d’éviter les biais d’observation.

L’étude de Pradeep et al. (44) est celle qui minimise au maximum ses sources
d’erreurs concernant le biais de mesures et les biais d’observation car ils utilisent
deux examinateurs expérimentés ne connaissant pas les objectifs du travail et ont
été calibrés et standardisés dans I'utilisation des mesures d’évaluation clinique.

Enfin, les études incluses ne respectent pas le fait que l'exposition au facteur
(maladie de Parkinson) doit logiquement précéder la survenue des maladies
carieuses et parodontales pour supposer un lien de causalité pour éliminer tout biais
de séquence.

B. Résultats

Les résultats des études les plus récentes tendent vers les mémes conclusions,
c’est-a-dire vers une détérioration de la santé bucco-dentaire des patients atteints de
la maladie de Parkinson par rapport aux témoins.

Pour Miller et al. (42), la maladie parodontale et les caries augmentent au cours de
la progression de la maladie de Parkinson, de méme dans I'étude de Pradeep et al.
(44), la maladie parodontale semble s'aggraver avec la progression de Hoehn et
Yahr, ce qui indique que la pathologie parodontale chez les sujets atteints de la
maladie de Parkinson augmente a mesure que la déficience motrice progresse.

Le brossage est signalé comme étant crucial pour la prévention de la progression de
la maladie parodontale (49).

La capacité de garder les dents propres est importante pour I'hygiéne buccale. Une
prévalence importante de pathologies parodontales et caries chez les patients de la
maladie d'Alzheimer ont été également rapportés, ce qui suggére que la déficience
cognitive peut entrainer une santé buccale pauvre (50,51).

Bien que, dans 'étude de Pradeep et al. (44), la majorité des sujets brossent leurs
dents au moins une fois par jour, la pathologie parodontale est beaucoup plus faible
dans le groupe contréle. Cela pourrait étre di a la diminution de la capacité des
sujets atteints de la maladie de Parkinson a nettoyer les dents efficacement en
raison de leurs perturbations dans les mouvements fins de la main (51,52). Le
nettoyage régulier des dents de ces patients peut étre affecté par les
dysfonctionnements moteurs et cognitifs comme les tremblements, 'akinésie, la
rigidité musculaire, ou la démence (53-55).
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L'apathie, la dépression, la démence et I'oubli sont des facteurs qui peuvent influer
sur la capacité des patients a remarquer leurs problémes dentaires (56,57).

Merchant remarque aussi que lI'augmentation de I'activité physique diminue le risque
de la maladie parodontale (55).

Une hygiéne buccale altérée est alors liée a une dextérité manuelle affaiblie ainsi
que des problémes cognitifs, d’apathie, de dépression et de fluctuations
comportementales

Les troubles de la marche, causés par I'akinésie et une instabilité posturale, peuvent
empécher les visites chez le dentiste pour maintenir une bonne santé bucco-
dentaire. Un suivi régulier par un dentiste pour s'assurer que les patients sont en
mesure de maintenir une bonne hygiéne bucco-dentaire semblerait étre un
complément judicieux au traitement.

Cependant dans ces deux études (42,44), les pathologies se développent a partir du
début des stades de Hoehn et Yahr. Par conséquent, les déficiences motrices et
cognitives ne peuvent pas rendre compte de tous les facteurs qui conduisent a une
mauvaise hygiéne buccale chez les sujets avec la maladie de Parkinson.

C’est aussi le cas de I'étude d’Hanaoka et al. (40) ou les fréquences des caries et
des maladies parodontales étaient élevées méme a un stade précoce de la maladie.
Ce n’est donc pas seulement la faute d’une incapacité fonctionnelle dans leurs
activités quotidiennes.

Plusieurs facteurs pouvant intervenir sur la santé bucco-dentaire chez ces malades
restent a déterminer.

La dysphagie, les difficultés de mastication, les dyskinésies buccales,
I'hypersialorrhée, la xérostomie et les médicaments anti-parkinsoniens peuvent
également affecter I'nygiéne bucco-dentaire en perturbant les mécanismes d’auto-
nettoyage de la bouche (29).

Les prévalences supérieures a celles de la population générale de xérostomie, et de
sensation de brdlure interviennent dans le maintien de la santé bucco-dentaire (27).
Les modifications du pH, de la composition de la salive, de I'’émail interviennent sur
la reminéralisation dentaire pouvant provoquer des problémes dentaires (29,58).

Les patients atteints de la maladie de Parkinson sont a surveiller. Aussi, certains
symptomes et traitements peuvent perturber I'équilibre bucco-dentaire. Ainsi les
maladies carieuses et parodontales peuvent se développer et augmenter la
prévalence de dents perdues, interférant sur la mastication et diminuant les
capacités d'auto-alimentation des patients parkinsoniens (59). En raison d'une
dysphagie et d’'une mauvaise hygiéne buccale, ces patients ont aussi un risque élevé
de pneumonie par aspiration qui peut parfois conduire au décés (60,61).

Chez Cicciu et al. (43), les résultats similaires de caries non traitées des deux
groupes peuvent étre dus a l'alimentation en sucre que les personnes ageées
préferent consommer (62,63).

La nutrition est un déterminant important de la santé des patients agés. Au cours des
derniéres anneées, la nutrition a été évaluée comme facteur important dans
l'apparition de cancers, de maladies cardiaques et dans la démence chez les
personnes ageées de plus de soixante-cinq ans. Par conséquent, des repas fréquents
et en-cas sont proposés par les médecins et diététiciens. Dans de nombreux cas, les
collations sont riches en sucre, molles et collantes, ce qui favorise la formation de
plagues dentaire. Un régime sucré augmente également de maniére significative le
risque de caries et les parodontopathies (43,57,63-65).
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Des boissons vitaminées comme substitut de collations pourraient aider au maintien
d’'une bonne nutrition et de diminuer les caries et les facteurs de prédisposition aux
maladies parodontales (43).

Afin d’augmenter le nombre de visites et la motivation des patients, il existe de
nombreuses procédures expliquant I'utilité de visites tot le matin, lorsque la qualité
de l'attention est plus élevée et la coopération du patient est a son meilleur niveau,
des contréles de routine plus fréquents. Ces procédures sont essentielles pour la
prévention des caries et des maladies parodontales chez ces patients (55,63,66).
Les cliniciens doivent expliquer aux patients ayant des déficiences cognitives, les
méthodes d’'un bon brossage des dents et d’utilisation de fil dentaire afin d’éliminer
efficacement la plaque dentaire.

Les traitements pluridisciplinaires représentent le meilleur choix. Des stratégies
thérapeutiques slres pourraient étre mises en place entre dentistes et médecins du
patient pour identifier toute nécessité de modifier ou non les pratiques classiques de
traitement (66).

Par conséquent, la dentisterie préventive pourrait étre I'aspect le plus important des
soins dentaires pour les patients atteints de maladie de Parkinson. |l est important de
reconnaitre les limites de ces patients et de leurs dentistes dans I'exécution des
soins bucco-dentaires. Les patients devraient recevoir des soins bucco-dentaires
dans un cadre approprié ou les dentistes seraient en étroite coopération avec les
neurologistes (67).

Les résultats n’apparaissent qu’au travers d’études comparatives cas/témoins et
série de cas et donc de faible valeur scientifique.

Toutes les études publiées présentent des biais et ne peuvent donc pas étre
considérées comme formelles.

Les résultats des études sont contradictoires, néanmoins, les études récentes
tendraient a conclure que la maladie de Parkinson influence I'apparition de la
maladie carieuse et des maladies parodontales. La maladie de Parkinson devrait étre
incluse dans la liste de facteurs de risque perturbant I'hygiéne buccodentaire et
augmentant les pathologies carieuses et parodontales.

Une récente étude (68) compare 53 351 personnes de plus de 40 ans présentant
une parodontite chronique avec 266 755 témoins sans parodontite chronique tirés au
hasard.

L’objectif était de montrer 'association entre la parodontite chronique et la maladie
de Parkinson.

Chaque sujet a été suivi individuellement sur une période de 5 ans.
Les résultats ont alors montré une incidence plus importante de parkinsonisme chez

des patients atteints d’'une parodontite chronique que chez les sujets n’ayant pas de
parodontite chronique.
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Les critéres positifs de cette étude sont le suivi des patients sur une période de 5
ans, la taille importante des échantillons et les deux groupes qui sont comparables
au niveau des critéres sexe, age et niveau économique.

Une des limites de cette étude est I'échantillon des témoins qui est plus important
que celui du premier groupe pouvant biaiser les résultats.

Cette controverse nous ouvre d’autres horizons. En effet, alors que jusque-la, la
littérature a montré linfluence de la maladie de Parkinson sur la santé bucco-
dentaire, cette récente étude retourne la problématique et démontre 'influence de la
santé bucco-dentaire sur l'incidence des symptomes de la maladie de Parkinson. Les
résultats soutiennent que les maladies infectieuses telles que la parodontite
chronique jouent un réle dans la pathogénie du parkinsonisme.

Enfin, le fait d’étre exposé aux maladies bucco-dentaire prédispose aussi a d’autres
pathologies infectieuses a distance comme les maladies cardiovasculaires, les
accidents vasculaires cérébraux ischémiques, l'athérosclérose et les maladies
pulmonaires (56,69-74).
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CONCLUSION

Cette revue systématique de la littérature montre que, malgré des faibles niveaux de
preuve scientifique et des enquétes épidémiologiques controversées dans les
différentes études, il y a une influence de la maladie de Parkinson sur la santé
buccodentaire et en particulier sur les maladies carieuses et parodontales, méme a
un stade précoce de la maladie de Parkinson.

Les déficiences motrices et cognitives conduisent a une santé bucco-dentaire
défectueuse. Une perturbation des mouvements fins de la main, des tremblements et
une diminution des mouvements, rendent difficile la réalisation correcte des soins
d'hygiéne bucco-dentaire au quotidien. La dysphagie, les difficultés de mastication,
les dyskinésies buccales, I'hypersialorrhée, la xérostomie et les médicaments
antiparkinsoniens influenceraient également la santé bucco-dentaire.

Des stratégies thérapeutiques sont ainsi nécessaires pour une prise en charge
bucco-dentaire spécifique de ces patients. Des traitements pluridisciplinaires seraient
une solution.

L’étude la plus récente soutient aussi que les maladies infectieuses telles que la
parodontite chronique joueraient un rble dans la pathogénie de la maladie de
Parkinson. Une santé bucco-dentaire défectueuse prédispose-t-elle aussi a un risque
de parkinsonisme ? Des études supplémentaires sont ainsi nécessaires pour clarifier
le mécanisme pathogénique sous-jacent.
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Age Structure par ige en Age Structure par dge en Age
moyen 2005 (en %) moyen 2030 (en %) moyen en
en - en R 2030 sans
2005 | Moins| 20- | Plus| Dont| 3g39 | Moins| 20- | Plus | Dont| o ations
de 20| 59 de | plus de 20| 59 de | plus
ans ans | 60 de ans ans 60 de
ans 80 ans 80
ans ans
Languedoc- 40,7 23,5| 52,4 24,1 5.3 43,6 21,8| 46,7 | 31,5 7.4 44 .4
Roussillon
Midi-Pyrénées 40,9 22,8| 53,3| 23,8 5,5 43,6 21,6 47,3| 31,1 7.5 45,1
Provence - 40,5 23,7 | 52,5| 23,8 54 43,6 21,8 47,1| 311 7.9 44,2
Alpes - Céte
d'Azur
Rhéne-Alpes 38,2| 25,8/ 54,3| 19,9 4,1 41,6| 23,8| 48,5/ 27,7| 6,9 42,9
Pays de la Loire 38,9 25,6| 53,3| 21,1 4,7 43,1 23,0| 46,3| 30,7 7.5 42,4
Aquitaine 41,1| 22,7| 53,3| 24,0/ 5,5 44,8 20,7| 46,2| 33,1| 8,1 45,3
Alsace 38,0 25,1| 56,2| 18,8 3,5 42,3 21,8 50,1| 28,1 5,9 43,7
Bretagne 40,0 24,4| 52,7| 22,8 4,9 44,0 21,9| 458 32,3| 7,6 43,0
Corse 41,5 21,8| 53,4 24,8 5.3 46,0 18,4 47,2| 34,4 8,4 46,7
Poitou- 41,6 22,7| 52,3| 25,1 5,8 45,8 20,2| 44,6| 35,2 8,8 44,9
Charentes
fle-de-France 36,6/ 26,1| 57,4| 16,5| 3,6 39,2 24,8| 52,7| 22,5/ 5,9 42,3
Centre 40,2 24,3| 53,0 22,8 5,2 44,5 21,5| 45,6| 32,9 8,3 43,5
Franche-Comté 39,0 25,1| 53,9| 21,0 4,4 43,4 22,3| 46,9| 30,8 7.7 43,0
Picardie 37,6 269| 54,6 18,5 3,8 42,3 23,3| 47,7 29,0 6,5 41,6
Haute- 38,0 26,3| 54,5| 19,2 4,1 43,0 22,4| 47,7 29,9 7,2 42,3
Normandie
Basse- 39,8 249 | 52,7| 22,4 4,9 44,9 21,1| 45,1 33,8 8,2 43,0
Normandie
Limousin 43,5 20,2| 52,0| 27,9 7,0 46,5 19,0| 45,0| 36,0 9,5 46,8
Nord - Pas-de- 36,7 27,9| 54,4| 17,7 3,7 40,9 24,4| 49,4| 26,1 5.9 40,7
Calais
Auvergne 41,7 21,9| 53,2 249 5,7 45,9 19,8| 45,2| 35,0 9,1 45,5
Bourgogne 41,1 23,2| 52,6| 24,1 5,6 46,0 19,9| 44,8| 353 9,0 44,5
Lorraine 38,9 24,7| 549 20,4 4,0 43,8 21,1| 48,1 30,8 71 43,7
Champagne- 38,9 25,1 | 54,4| 20,5 4,5 44,1 21,2 | 47,2| 31,7 7.8 43,1
Ardenne
France 39,0 249 543|208| 4,5 42,6 22,6 48,1 29,3 7,2 43,2
métropolitaine

Annexe 1 : Age moyen et structure des populations par age (scénario central
de projection)

Source : Insee, modele, OMPHALE

Disponible via :
http://www.insee.fr/frithemes/document.asp?reg_id=0&ref_id=ip1111
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NOM : Date : UPDRS = B
Annee de naissance : stable : Oui Non préedominance : D-G- AH- [T
Début de maladie : début de traitement : cocher : o seul o conjoint o enlo autre
) Etat mental, comportemental, thymique [IV) Complications du traitement

A - DYSKINESIES |
1. affaiblissement intellectuel 0 1 2 3 4|32 durée 0 1 2 3 4 |
2. troubles de |la pensée 01 2 3 4)33.incapadte 0 1 2 3 4 |
3. depression 0 1 2 3 4|34, dyskinésies douloureuses 0 1 2 3 4 |
4. motivation-initiative 0 1 2 3 4|(35. dyskinésies matinale precoce 0 oui=1 non= 2 |
Il) activités dans la vie B - FLUCTUATIONS CLINIQUES i
quotidienne 36. périodes off prédictives oui =1 non=| 2| |
5. parole 0 1 2 3 4|37 périodes off non prédictive; oui =1 non= 2 |
6. salivation 0 1 2 3 4|38. periodes off brutales oui =1 non= 2 |
7. déglutition 0 1 2 3 4]39. proportion de off 0 1 2 3 4 i
8. écriture 01 2 3 4 |
9. s'alimenter 0 1 2 3 4|C-AUTRES COMPLICATIONS |
10. habillage 0 1 2 3 4|40. anorexie, nausées, vomissements oui = 1 non= 2| |
11. hygiéne 0 1 2 3 4(41. insomnies, somnolence oui =1 non= 2 |
12. se retourner dans le lit 01 2 3 4|42 hypotension orthostatique oui=1 non = i
13. chutes non liées au piétinement 0 1 2 3 4 |
14. piétinement 0 1 2 3 4|Stades de HOEHN et YAHR |
15. marche 012 3 4 |
16. tremblement 01 2 3 4|Stades:0-1-15-2-25-3- 4-5 |
17. douleurs 01 2 3 4 |
lll) examen moteur AVQ - SCHWAB et ENGLAND |
18. parole 01 2 3 4
19. expression faciale 01 2 3 4)100% - totalement indépendant |
20. tremblement de repos 01 2 3 4|90 % -indépendant mais plus lent
21. tremblement d'action 0 1 2 3 4|809% -indépendant conscient de sa lenteur
22, rigidite 01 2 3 4(70% -pas tout a fait independant (3 a 4 fois + lent) |
23. tapotement des doigts 01 2 3 4|609% - partiellement dépendant |
24. mouvements des mains 01 2 3 4|50% -aidée dans 50 % des activités |
25. mouvements aternatifs 01 2 3 4|40 % - tres dépendant |
26. agiité de la jambe 01 2 3 4(309% - peud'activités effectuées seul |
27. se lever d'une chaise 01 2 3 4)20% - ne fait rien seul - aideé |égerement |
28. posture 01 2 3 4)|10% - alité - totalement dépendant |
29. stabilité posturale 01 2 3 4(0%:aité - troubles végétatifs |
30. demarche 01 2 3 4 |
31. bradykinésie 012 3 4 |

Annexe 2 : Echelle UPDRS

Source : HAS Avril 2007

Disponible via :
http://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/syndromes_parkinsoniens.pdf
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Orientation

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.
Les unes sont trées simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que
VOUusS pouvez.

1. En quelle année SOMmMES-NOUS ? ........ouiiuiiiiiiiieieeieeieeeeeeee e ]

2. ENn QUElIE SAISON 7 ...ooiiiieiie ettt []

3. ENQUEIMOIS 2 oo ]

4. QUEI JOUr dU MOIS ? eeeeieiieiiiieiie et esiee e siee e ste et ste e snae e snaeesnaeesnne e []

5. Quel jour dela semaine ? ......ccueeeiiiiiiiiieee e []

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I'endroit ou nous nous trouvons :
6. Quel est le nom de I'ndpital ol nous sommes ? .......cccceeeeiiiiiiiiinnnes

(si 'examen est réalisé en cabinet, demander le nom du cabinet médical ou de la rue ou il
se trouve)

7. Dans quelle ville se trouve-t-il 7 ..o

8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ? ... []

9. Dans quelle région est situé ce département ? .........ccccceiiiiiinnenns []

10. A quel étage SOMMES-NOUS ICI ? ...oovevveereeeeeeeeeeeeee e, ]
Apprentissage

Je vais vous dire 3 mots. Je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les
retenir car je vous les redemanderai tout a I'heure.

L TR O 1o =T YOS []
L =T ST []
BT o] 4 (=S ]

Répétez les 3 mots.

Attention et calcul
Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ?

4. 93 oottt r e r e ]
5. 8B oot ee ettt e e s e ]
ST T4 TSRS ]
E 2 7 OO TS ]
8. B5 cvereeeeeeeeeee e e e e eee e e e e ettt ee et e e e et r e erenes ]

Pour tous les sujets, méme ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : voulez-
vous épeler le mot MONDE a I'envers : EDNOM. Le score correspond au nombre de lettres
dans la bonne position. (Ce chiffre ne doit pas figurer dans le score global.)

Rappel
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de
retenir tout a I'heure ?

SR 1o =T ¢ S []
2O R =Y R ]
2 R = )4 (= TSRS []
Langage

22. Montrer un crayon. Quel est le nom de cet objet ? .........c.ccccouveeeeenn. ]
23. Montrer votre montre. Quel est le nom de cet objet ?......................... ]
24. Ecoutez bien et répétez apres moi : "Pas de mais, de si, ni de et"..... []

25. Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : Ecoutez bien
et faites ce que je vais vous dire :
Prenez cette feuille de papier avec la main droite ... ]

26. PlEZ-1a N BUX ..ooiveieiiiiiii ettt []



27. Etjetez-1a parterre ........coccooeeooeeceeee e ]
28. Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractéres :
"Fermez les yeux" et dire au sujet : Faites ce qui est écrit ............. ]
29. Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :
Voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiere.
Cette phrase doit étre écrite spontanément.
Elle doit contenir un sujet, un verbe, et avoir un sens. ]

30.Praxies constructives
Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
"Voulez-vous recopier ce dessin ?" ]

Compter 1 point pour chaque bonne réponse. SCORE GLOBAL/30 (les seuils
pathologiques dépendent du niveau socioculturel).

Bibliographie :

Derouesné C, Poitreneau J, Hugonot L, Kalafat M, Dubois B, Laurent B. Au nom du
groupe de recherche sur [Iévaluation cognitive (GRECO). Le Mental-State
Examination (MMSE): un outil pratique pour I'évaluation de I'état cognitif des patients
par le clinicien. Version frangaise consensuelle. Presse Méd. 1999; 28:1141-8.

Kalafat M, Hugonot-Diener L, Poitrenaud J. Standardisation et étalonnage francgais
du « Mini Mental State » (MMS) version GRECO. Rev Neuropsycol 2003 ;13(2) :209-
36.

Annexe 3 : MMSE

Source : HAS

Disponible via :
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-04/mmse.pdf
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Scores

Signes cliniques

0

Absence de plague dans la région de la gencive marginale

1

Un film de plaque adhére a la surface dentaire, au niveau du rebord
gingival. La plaque n’est détectée qu’en passant la sonde sur la surface
dentaire

2 Accumulation modérée le long de la marge gingivale, visible a I'ceil nu,
espaces interdentaires exempts
3 Abondance de plague avec présence au niveau des espaces

interdentaires

Annexe 4: Indice de plaque (PI) — Silness et Loe 1964

Source : Wolf HF, Rateitschak EM, Rateitschak KH. Parodontologie. Elsevier
Masson; 2005. 554 p

Scores | Signes cliniques

0 Gencive saine

1 Légére inflammation, léger changement de surface et de coloration, pas
de saignement au sondage

2 Inflammation modérée, rougeur, cedeme, saignement au sondage et a la
pression

3 Inflammation sévére, rougeur et cedéme, tendance au saignement
spontane, éventuellement ulcération

Annexe 5: Indice gingival (Gl) — Loe et Silness 1967

Source : Wolf HF, Rateitschak EM, Rateitschak KH. Parodontologie. Elsevier
Masson; 2005. 554 p.

Degré | Signes cliniques
0 Absence d’'inflammation et modification de la gencive
GENCIVES
1 Gingivite |égére a modérée sur certains sites de la gencive qui entoure la
dent
2 Inflammation Iégére a modérée de la gencive autour de la dent
3 Gingivite séveére, forte rougeur, saignement, ulcération
PARODONTE
4 Perte d’attache jusqu’a 3 mm, mesurée a partir de la jonction émail-
cément
5 Perte d’attache de 3-6 mm
6 Perte d’attache de plus de 6 mm

Annexe 6: Periodontal Disease Index

Source :

Wolf HF, Rateitschak EM, Rateitschak KH. Parodontologie. Elsevier

Masson; 2005. 554 p
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Score

Code CPITN

CPITN

Tissus sains

Hygiene buccale personnelle

Saignements lors du sondage
(BOP)

Instruction de I'hygiéne buccale

2 e Tartre supra- et sous- | Elimination de la plaque et du tartre
gingival supra-et sous-gingivale
* Irritation iatrogéne
marginale
3 Poche peu profonde jusqu’a 5 | Thérapie complexe
mm
4 Poche = 6 mm Thérapie complexe

Annexe 7: Indice CPITN

Source : Wolf HF, Rateitschak EM, Rateitschak KH. Parodontologie. Elsevier
Masson; 2005. 554 p

Score | Code PSR PSR
0 * Absence de saignement Traitement  préventif  (instruction
» Absence de tartre d’hygiéne)
* Bande noire 100% visible
1 * Saignements * Hygiéne buccale personnelle
* Absence de tartre ou de * Elimination de la plaque par un
défaut de la bordure de la professionnel
dent
* Bande noire 100% visible
2 e Saignement Elimination de la plaque supra- et
e Tartre sous-gingivale
* Bande noire 100% visible
3 * Bande seulement e Code?2
partiellement visible * Etat parodontal et status radio
* Profondeur de sondage de complets
3,5a55mm e Orientation vers un spécialiste
si besoin
4 * La bande n’est plus visible e Code2et3
* Profondeur de sondage = 6 * Thérapie approfondie en partie
mm chirurgicale
e Orientation vers un spécialiste
si besoin

Annexe 8: Indice PSR

Source : Wolf HF, Rateitschak EM, Rateitschak

Masson; 2005. 554 p
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Etudes Méthodes Age Sexe Types de Critéeres d’évaluation Résultats bucco- Significati
incluses (an) pathologies utilisés dentaires des patients vité
P T P T H|H]|F F étudiés P par rapport aux T statistique
P|T]|P T
Persson et Etude 30 | 585 73 + =70 17 - [ 13 - Carieuse Habitudes * +dedentset-de p<0,05
al. 1992 comparative 7,3 Parodontale d’hygiéne buccale et caries
cas/témoins diététique - « dents « O de différence p=0,06
présentes, cariées, our le taux Sa
surfaces cariées » - va B p=0,002
BOP - PdP - Sa Y bzl
+ D de différence p=0,08
pour PdP
Anastassia Etude 51 %) Médian (%) 32| @ |19 (%) Carieuse Habitudes Mauvaise santé bucco- -
dou et al. descriptive 65-75 Parodontale d’hygiene buccale et dentaire
2002 série de cas diététique -« dents
présentes, caries
radiculaires,
couronnes » -
« maladie parodontale,
inflammation, hygiéne
buccale » -Sa
Fukayo et Etude 31 104 | Médian | Médian | 17 | 61 | 14 | 43 Carieuse Habitudes Indice CAOD + faible p=0,000
al. 2003 comparative =70 = 60 Parodontale d’hygiéne buccale et
cas/témoins diététique -CAOD-Sa Pas de différence pour p= 0,708
le flux et pH salivaire p= 0,075
Nakayama Etude 104 | 191 | Médian | Médian | 44 | 78 | 60 | 113 Carieuse Habitudes Od(ds ratio
et al. 2004 comparative 70-79 60-69 Parodontale d’hygiéne buccale et (95%Cl) :
cas/témoins diététique-« mal de + de dents absentes 3,5(1,8-6,8)
dents »-
« questionnaire sur -
leur plaintes buccales : + de pb carieux
saignement gingival,
mobilité, gencives + de saignement 1,1(0,5-2,8)
enflées » gingival
+ de mobilité 2,0(0,7-6,3)
+ d’'inflammation 1,8(0,9-3,9)
Schwarz et Etude 70 85 64,5 62 39 | 41 | 31 44 Parodontale CPITN CPITN + important p<0,05
al. 2006 comparative
cas/témoins
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Einarsdottir Etude 67 55 | Médian | Médian | 39 | 21 | 28 | 34 Carieuse Orthopantomogramme- CAOD et CAOF p<0,011
et al. 2009 comparative 60-70 60-70 Parodontale Habitudes supérieurs p<0,007
cas/témoins d’hygiene buccale et
diététique-CAQOD - IP et IG supérieurs p<0,035
CAOF - IP - IG - PdP - p<0,004
Sa
PdP supérieur p<0,05
+ de bactéries p<0,03
Hanaoka et Etude 89 128 | 721 = G1:69 | 38 | 63 | 51 65 Carieuse « & de dents» + de caries p<0,001
al. 2009 comparative 5,5 +58 Parodontale
cas/témoins G1: « caries non traitées »- + de dents absentes -
68 Pdp>4mm
G2 :70, + de Pdp>4mm p<0,001
G2: 9+54
60
Bakke et al. Etude 15 15 61-82 | ~61-82 | 6 6 9 9 Carieuse Habitudes IH p=0,06
2011 comparative Parodontale d’hygiéne buccale et supérieur
cas/témoins diététique-« dents
absentes, cariées »-IH Problémes bucco- -
dentaires + nombreux
Miiller et al. Etude 101 75 66,2 + 71+ 55| 35|46 | 40 Carieuse Habitudes + de dents cariées p<0,01
2011 comparative 10,5 10,53 Parodontale d’hygiéene buccale et
cas/témoins diététique - CAD - IP - IP, IH, PBI, PdA, M, p<0,001
IH-PBI-PdA-M-RG | RG, Sa, (PdP-CPITN)
- Sa - (Pdp-CPITN) supérieurs
Cicciu et al. Etude 45 45 65-78 65-78 | 17 | 35 | 28 10 Carieuse Orthopantomogramme + de dents absentes -
2012 comparative Parodontale | - CAD - IP - (PBI-BOP) + de maladies
cas/témoins - (PdP-CPITN) parodontales et
& de différence pour
les dents cariées
Pradeep et Etude 45 46 64,5 + 63,9+ | 30|28 |15 18 Parodontale Habitudes IP, BOP, IG, Pdp, NaC p<0,001
al. 2013 comparative 9,1 13,1 d’hygiéne buccale et sont supérieurs
cas/témoins diététique - IP - BOP -
IG - PdP - NaC

ANNEXE 9 : Synthése des études incluses : P : parkinsoniens ; T : témoins ; H : hommes ; F : femmes, CAOD : dent cariée, absente, obturée pour cause
carieuse, CAOF : Face cariée, absente, obturée pour cause carieuse, CAD : dent cariée, absente non obturée pour raison carieuse, IP : indice de plaque de
Loée et Silness, IH : indice d’hygiéne, PBI : indice de saignement des papilles, BOP : saignement au sondage, IG : indice gingival de Loé et Silness, PdP :
profondeur de poche, PdA : perte d’attache, M : mobilité, RG : récession gingivale, CPITN : indice pour I'évaluation des besoins en traitements parodontaux,
NaC : niveau d’attache cinique, Sa : évaluation de la salive
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Tableau 2. Grade des recommandations

Grade des = e = .
Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

A

Preuve scientifique établie

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

B

Présomption scientifique

Niveau 3

- études cas-témoins.

C
Niveau 4

. . - études comparatives comportant des biais importants ;
Faible niveau de preuve K X .
scientifique - études rétrospectives ;
- séries de cas ;
- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Le niveau de preuve d'une étude caractérise la capacité de I'étude a répondre a la
question posée. On peut établir une "hiérarchie" des différents types d'étude établie
en fonction de leur qualité méthodologique intrinséque et allant, par ordre croissant,
des séries de cas a I'étude transversale, I'étude de cas-témoins, I'étude de cohortes,
a I'essai contrdlé randomisé, puis a la revue systématique et la méta-analyse.

* une recommandation de grade A est fondée sur une preuve scientifique établie par
des études de fort niveau de preuve : par exemple, essais comparatifs randomisés
de forte puissance et sans biais majeur, méta-analyse d’essais controlés
randomisés, analyse de décision fondée sur des études bien menées ;

* une recommandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique
fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve : par exemple, essais
comparatifs randomisés de faible puissance, études comparatives non randomisées
bien menées, études de cohortes ;

» une recommandation de grade C est fondée sur des études de moindre niveau de
preuve : par exemple, études cas-témoin, séries de cas.

Annexe 10 : Grade des recommandations et niveau de preuve scientifique
Source : Recommandations HAS Avril 2013

Disponible via : http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-
O6/etat_des_lieux_niveau_preuve_gradation.pdf
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Influence de la maladie de Parkinson sur la santé bucco-
dentaire : revue systématique de la littérature

Résumé

La maladie de Parkinson est, apres la maladie d’Alzheimer, I'affection neurodégénérative la plus
fréquente dans le monde.

Elle est caractérisée par des tremblements, la lenteur de mouvements, la rigidité musculaire et une
instabilité posturale qui entrainent souvent une réduction des activités de la vie quotidienne, y compris
la possibilité d’effectuer une hygiéne bucco-dentaire efficace.

Aprés une revue systématique de la littérature, ce travail décrit l'influence de la maladie de Parkinson,
méme a un stade précoce, sur la santé bucco-dentaire et en particulier sur les maladies carieuses et
parodontales.
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Influence of Parkinson’s disease on oral health: systematic
literature review

Summary

After Alzheimer's disease, Parkinson's disease is the most common neurodegenerative disorder
worldwide.

It is characterized by tremors, bradykinesia, rigidity and postural instability and often cause a reduction
in daily life activities, including the ability to keep an effective oral hygiene.

After a literature systematic review, this work describes the influence of Parkinson's disease, even at
an early stage of the disease, on oral health more specifically caries and periodontal diseases
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